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Перспектива применения 
противовоспалительного препарата 
аммония глицирризината в лечении 
пациентов с обострением хронической 
обструктивной болезни легких

Поиск дополнительных механизмов для более эффективного контроля и купирования обострений хронической 
обструктивной болезни легких (ХОБЛ) по-прежнему актуален, несмотря на уже имеющиеся в распоряжении 
врача группы препаратов для лечения этого заболевания.
Цель. Оценить переносимость и эффективность применения противовоспалительного препарата аммония 
глицирризината (Реглисам, ЗАО «ВИФИТЕХ», Россия) в комплексном лечении пациентов с обострением ХОБЛ.
Материал и методы. В открытой проспективной наблюдательной программе приняли участие 60 пациентов 
старше 18 лет с обострением ХОБЛ, 30 из которых составили основную группу и в дополнение к стандартной 
терапии получали аммония глицирризинат в течение 14 дней; группу контроля составили оставшиеся 
30 пациентов, не принимавших исследуемый препарат. На 1-й и 14-й дни наблюдения в группах фиксировались 
клинико-лабораторные и инструментальные показатели пациентов, случаи нежелательных реакций.
Результаты. У пациентов, получавших аммония глицирризинат, на 14-й день лечения в сравнении с группой 
контроля фиксировалось стойкое преимущество в снижении интенсивности кашля на 42,2%, одышки – на 22,1%, 
балльной оценки качества жизни по шкале COPD Assessment Test – на 22,6%, повышении теста шестиминутной 
ходьбы (ТШМХ) на 9,6% и объема форсированного выдоха за одну секунду (ОФВ1) – на 12,2%; в контрольной группе 
данные показатели в динамике менялись менее значимо: на 32,7; 19,2; 18,7; 7,5 и 0,3% соответственно.
При прицельном анализе состояния пациентов на II и III стадиях ХОБЛ в основной группе на фоне терапии 
аммония глицирризинатом в сравнении с группой контроля отмечена более значимая достоверная 
положительная динамика как среди большего количества исследуемых клинико-функциональных параметров 
(5 против 2 и 11 против 9 параметров соответственно), так и в отношении их выраженности.
Заключение. Показана высокая терапевтическая эффективность схем терапии обострений ХОБЛ с включением 
аммония глицирризината в виде эффективного снижения выраженности важных клинических симптомов 
(кашель, одышка, мокрота) и улучшения функциональных показателей (ТШМХ, ОФВ1), а также параметров 
качества жизни пациентов. Полученные данные позволяют рекомендовать аммония глицирризинат в качестве 
дополнительного противовоспалительного средства в лечении пациентов с обострением ХОБЛ.

Ключевые слова: ХОБЛ, аммония глицирризинат, глицирризиновая кислота, тяжесть, обострение
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Введение
В настоящее время хроническая обструктивная бо-
лезнь легких (ХОБЛ) относится к наиболее распро-
страненным заболеваниям человека, что обусловле-
но непрекращающимся загрязнением окружающей 
среды, усиливающимся табакокурением и повторя-
ющимися респираторными инфекционными заболе-
ваниями [1, 2]. Характерной чертой течения ХОБЛ 
является развитие обострений [3, 4]. Частые обо-
стрения приводят к длительному ухудшению пока-
зателей функции внешнего дыхания, более быстрому 
прогрессированию болезни, значимому снижению 
качества жизни пациентов и сопряжены с существен-
ными экономическими затратами на лечение [5, 6]. 
Кроме этого, ХОБЛ является третьей лидирующей 
причиной смерти в мире, ежегодно от ХОБЛ умирает 
около 2,8 млн человек, что составляет 4,8% всех при-
чин смерти, при этом около 50–80% больных ХОБЛ 
умирают именно от респираторных причин во время 
обострений ХОБЛ [7].
Одним из  значимых патогенетических факторов 
ХОБЛ служит хроническое воспаление нижних 
отделов респираторного тракта, которое инду-
цировано воздействием повреждающих веществ. 
Воспалительная реакция при ХОБЛ многогранна, 
так как в ее развитии задействовано большое ко-
личество различных провоспалительных медиато-
ров, таких как фактор некроза опухоли-α (ФНО-α), 
интерлейкины 6 и 8 (ИЛ-6, ИЛ-8), лейкотриен B4 
и др., что вносит определенные сложности в веде-
ние данной группы пациентов и поддержание конт
роля заболевания [8]. В этой связи, наряду с утвер-
жденными в клинических рекомендациях группами 
препаратов для терапии обострений ХОБЛ, про-
должается поиск дополнительных потенциальных 
биологически активных молекул, способных по-
высить терапевтические возможности в  лечении 
ХОБЛ. В  частности, одной из  таких молекул яв-
ляется глицирризиновая кислота. Эффективность 
включения противовоспалительных препаратов 
на  основе глицирризиновой кислоты в  терапию 
острых инфекций дыхательных путей, пневмонии, 
бронхита и аллергических заболеваний респира-
торного тракта продемонстрирована в  большом 
количестве исследовательских работ и активно об-
суждается в отечественной и международной ме-
дицинской литературе [9]. Вместе с  тем наличие 
большого спектра патогенетически значимых эф-
фектов глицирризиновой кислоты: противовоспа-
лительное, противоаллергическое, мукоактивное 
и противовирусное действия – позволяет исполь-
зовать ее и при ХОБЛ.
Противовоспалительный эффект глицирризино-
вой кислоты основан на  ингибирующем влиянии 
на группу ферментов протеинкиназ и  фермент 
11-β-оксистероид-дегидрогеназы, что приводит 
к снижению активности фосфолипазы А2 и умень-
шению образования и  выбросов ключевых медиа-
торов воспаления (лейкотриенов, простагландинов 

и тромбоксанов). Глицирризиновая кислота способ-
на ингибировать продукцию провоспалительных ци-
токинов, таких как ФНО-α, ИЛ-6, ИЛ-8. Более того, 
на сегодняшний день имеются данные эксперимен-
тальных зарубежных работ, в которых показано, что 
глицирризиновая кислота способна воздействовать 
на ключевые критические биомаркеры ХОБЛ, тесно 
коррелирующие со степенью тяжести и прогнозом 
заболевания [10, 11]. В этом свете препараты на осно-
ве глицирризиновой кислоты являются интересной 
и перспективной патогенетической противовоспали-
тельной терапией при обострении ХОБЛ, что заслу-
живает прицельного изучения.
Цель наблюдательной программы  – оценить пере-
носимость и  эффективность применения противо
воспалительного препарата аммония глицирризината 
(АГ) (Реглисам, ЗАО «ВИФИТЕХ», Россия) в  ком-
плексном лечении пациентов с обострением ХОБЛ.

Материал и методы
Открытая проспективная наблюдательная програм-
ма по изучению опыта применения АГ в комплекс-
ном лечении пациентов с обострением ХОБЛ про-
водилась на базе Областного пульмонологического 
центра ГБУЗ «Областная клиническая больница № 3» 
в соответствии с принципами Хельсинкской деклара-
ции Всемирной медицинской ассоциации.
Критерии включения пациентов в наблюдательную 
программу:
■■ пациенты обоего пола в возрасте от 18 лет;
■■ диагноз: ХОБЛ, фаза обострения легкой/средней 

степени;
■■ возможность соблюдения процедур протокола;
■■ подписанное добровольное информированное со-

гласие.
Критерии невключения пациентов в  наблюдатель-
ную программу:
■■ возраст младше 18 лет;
■■ отсутствие диагноза ХОБЛ;
■■ сопутствующие или нестабильные соматические 

заболевания или состояния, которые, по  мнению 
исследователей, затрудняют интерпретацию ре-
зультатов лечения и  приводят к  невозможности 
проведения процедур согласно протоколу;

■■ индивидуальная непереносимость и  повышенная 
чувствительность к компонентам, входящим в со-
став препарата;

■■ отказ от  участия в  наблюдательной программе 
и проведения процедур в рамках настоящего про-
токола;

■■ беременность, кормление грудью.
Набор пациентов осуществлялся в  амбулаторных 
условиях методом сплошного отбора. Длительность 
наблюдения за пациентами составила 14 дней. В кли-
ническое наблюдение были включены 60 пациентов:
■■ 30 пациентов (основная группа), получавших 

дополнительно к  основной терапии заболева-
ния в  течение 14 дней ежедневно перорально АГ 
(Реглисам);
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■■ 30 пациентов (контрольная группа), получавших 
только основную лекарственную терапию заболе-
вания, без перорального приема АГ.

Медикаментозную терапию при обострении основ-
ного заболевания назначали согласно клиническим 
рекомендациям «Хроническая обструктивная бо-
лезнь легких» 2024 г. [1].
Среди исследуемых групп было 53 мужчины и 7 жен-
щин: 27 мужчин (90%) и 3 женщины (10%) в основ-
ной группе, 26 мужчин (86,7%) и 4 женщины (13,3%) 
в группе контроля. Средний возраст – 67,62 ± 8,8 года 
и 66,5 ± 7,1 года соответственно, достоверного разли-
чия по полу и возрасту в группах не отмечено.
На протяжении всего периода наблюдения лечащий 
врач вел индивидуальную регистрационную карту 
(ИРК), где на 1-й и 14-й дни наблюдения фиксиро-
вал данные: балльная оценка симптомов (кашель, 
с помощью визуально-аналоговой шкалы (ВАШ), где 
0 – отсутствие симптома, 10 – максимальные прояв-
ления симптома), одышка (по шкале Modified Medical 
Research Council Dyspnea Scale [12]), объем и харак-
тер мокроты (слизистая, слизисто-гнойная, гнойная; 
количество, мл/сут), слабость (по ВАШ), повышение 
температуры тела, оценка качества жизни (по шкале 
COPD Assessment Test, САТ [13]). В ИРК также фик-
сировали показатели спирометрии, данные теста 
шестиминутной ходьбы (ТШМХ), все случаи неже-
лательной реакции, предположительно связанные 
с приемом исследуемого препарата.
Статистическая обработка полученного материала 
осуществлялась с использованием пакета статисти-
ческих программ – Statistica for Windows 12.0. Данные 
представлены в виде медианы и межквартильных ин-

тервалов (Ме, 25%; 75%) или % от общего числа паци-
ентов. Вероятность р < 0,05 считали достаточной для 
вывода о статистически значимых различиях между 
вариационными рядами [14].

Результаты
Согласно спирометрической классификации GOLD 
2025 г., у 1 (1,7%) пациента из 60 зарегистрирована 
I стадия ХОБЛ, у 20 (33,3%) – II стадия, у 33 (55%) – 
III  стадия, и  6 пациентов (10%) имели IV стадию 
ХОБЛ. Распределение пациентов по группам в зави-
симости от стадии ХОБЛ представлено в таблице 1.
Средний объем форсированного выдоха за одну се-
кунду  (ОФВ1) у  пациентов с  различной тяжестью 
ХОБЛ составил 45,3 ± 9,2% (81,1 ± 7,3%, 59,6 ± 6,2%, 
40,5 ± 3,2% и 27,6 ± 4,2% соответственно по стади-
ям). Средний стаж курения составил 44,6 ± 17,2 года. 
Характеристики клинико-функциональных пара-
метров пациентов при динамическом наблюдении 
представлены в таблице 2.
Исходно основные контролируемые показатели в ис-
следуемых группах статистически значимо не разли-
чались, что свидетельствует об их однородности. При 
первичной сравнительной оценке контрольных точек 
на 14-й день наблюдения статистически значимых раз-
личий между группами не выявлено, однако при ана-
лизе показателей в динамике внутри каждой из групп 
зафиксировано стойкое и достоверное преимущество 
в основной группе в сравнении с группой контроля 
(табл. 2). Так, среди пациентов, получавших АГ, на 14-й 
день лечения отмечено статистически значимое сниже-
ние интенсивности кашля на 42,2%, мокроты – на 44,6%, 
одышки – на 22,1% и балльной оценки САТ на 22,6%, 
в контрольной группе показатели в динамике менялись 
менее значимо (32,7; 42,2; 19,2 и 18,7% соответственно).
При оценке физического статуса пациентов в дина-
мике с помощью ТШМХ выявлено, что в основной 
группе дистанция, проходимая пациентами, увели-
чилась в среднем на 9,6%, в контрольной группе – 
лишь на 7,5%. При сравнении объективных спиро-
метрических показателей уровень ОФВ1 у пациентов, 
получавших АГ, увеличился на  12,2%, тогда как 
в контрольной группе данный показатель практиче-
ски не изменился (+0,3%), см. табл. 2.

Таблица 1. Количественное распределение пациентов в группах по стадиям 
ХОБЛ, абс. (%)

Стадия ХОБЛ Основная группа 
(Реглисам), n = 30

Контрольная группа, 
n = 30

Итого, n = 60

I стадия 0 (0) 1 (3,3) 1 (1,7)
II стадия 9 (30) 11 (36,7) 20 (33,3)
III стадия 16 (53,3) 17 (56,7) 33 (55)
IV стадия 5 (16,7) 1 (3,3) 6 (10)

Примечание. ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких.

Таблица 2. Клинико-функциональные параметры пациентов в динамике в группах, Ме (25%; 75%)

Параметр Основная группа (Реглисам), n = 30 %Δ p Контрольная группа, n = 30 %Δ p
1-й день 14-й день 1-й день 14-й день

Кашель, баллы 5,93 (3,1; 10,6) 3,43 (2,3; 7,9) -42,2 < 0,001* 4,83 (2,1; 8,4) 3,25 (2,1; 6,5) -32,7 < 0,001*
Мокрота, баллы 5,61 (4,2; 7,1) 3,1 (2,1; 4,2) -44,6 < 0,001* 4,5 (3,6; 6,1) 2,6 (2,3; 3,1) -42,2 < 0,001*
Одышка (mMRC), баллы 3,12 (1,3; 4,2) 2,43 (1,4; 4,1) -22,1 < 0,001* 2,76 (2,5; 4,3) 2,23 (1,3; 3,1) -19,2 < 0,001*
САТ, баллы 26,92 (10,8; 34,3) 20,83 (8,7; 21,3) -22,6 < 0,001* 22,83 (13,6; 33,1) 18,56 (10,6; 25,4) -18,7 < 0,001*
ТШМХ, м 296,46 (112,8; 495,4) 324,93 (205,9; 490,4) +9,6 < 0,001* 359,36 (147,7; 530,4) 386,35 (234,2; 534,7) +7,5 < 0,001*
ОФВ1, % 42,36 (21,9; 72,2) 47,53 (26,8; 74,2) +12,2 < 0,001* 49,93 (17,3; 81,7) 50,12 (19,9; 81,3) +0,3 0,038*

* р < 0,05 – статистически значимые различия.
Примечание. mMRC (Modified Medical Research Council) – модифицированная шкала Совета медицинских исследований; САТ (COPD Assessment Test) – 
шкала оценки качества жизни; ТШМХ – тест шестиминутной ходьбы; ОФВ1 – объем форсированного выдоха за одну секунду.

Клинические исследования
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Для большей наглядности динамика клинико-функ-
циональных параметров пациентов основной груп-
пы представлена на рис. 1.
С учетом присутствия в исследуемых группах пациентов 
с различной стадией ХОБЛ в рамках настоящей работы 
дополнительно была проанализирована динамика конт
рольных точек до и после лечения в основной и конт
рольных группах отдельно для II и III стадии заболева-
ния. Поскольку пациентов с I и IV стадиями ХОБЛ было 
немного, в анализ данные пациенты не были включены.
Среди пациентов со II стадией ХОБЛ выявлена стати-
стически значимая положительная динамика в основ-

Таблица 3. Клинико-функциональные параметры пациентов со II стадией ХОБЛ в динамике в группах, Ме (25%; 75%)

Параметр Основная группа (Реглисам), n = 9 %Δ p Контрольная группа, n = 11 %Δ p
1-й день 14-й день 1-й день 14-й день

Кашель, баллы 5,11 (3; 8) 2,88 (2; 5) -43,6 0,007* 4,21 (2; 8) 3,18 (2; 5) -24,5 0,130
Одышка (mMRC), баллы 2,66 (1; 4) 1,88 (1; 4) -29,3 0,133 2,72 (2; 5) 2,18 (2; 3) -19,9 0,073
Мокрота, баллы 4,88 (3; 8) 2,66 (2; 4) -45,5 0,01* 3,90 (2; 6) 2,90 (2; 4) -25,6 0,130
ОФВ1, % 58,77 (47,34; 72,15) 61,00 (49,63; 74,91) +3,8 0,182 54,90 (53,17; 68,37) 53,54 (41,23; 72,83) -2,5 0,546
ТШМХ, м 364,88 (231; 495) 385,88 (231; 490) +5,8 0,187 389,09 (55; 530) 402,36 (54; 534) +3,4 0,07
САТ, общий балл 23,44 (10; 30) 17,66 (8; 27) -24,7 0,007* 51,54 (13; 35) 47,36 (14; 35) -8,1 0,015*
САТ (кашель), баллы 3,00 (2; 5) 1,88 (1; 4) -37 0,011* 5,27 (1; 7) 4,18 (1; 5) -20,6 0,077
САТ (мокрота), баллы 3,00 (2; 5) 1,66 (0; 4) -44,7 0,007* 2,72 (1; 5) 2,18 (1; 3) -19,8 0,134
САТ (сдавление в грудной 
клетке), баллы

2,44 (1; 5) 1,88 (1; 3) -22,9 0,617 2,18 (0; 5) 1,45 (0; 3) -33,4 0,073

САТ (одышка), баллы 4,00 (2; 5) 3,33 (2; 5) -16,8 0,134 4,09 (2; 6) 3,09 (2; 5) -24,4 0,041*
САТ (повседневная 
активность), баллы

3,44 (0; 5) 2,55 (0; 5) -25,8 0,134 3,00 (2; 5) 2,81 (2; 5) -6,3 0,073

* р < 0,05 – статистически значимые различия.

ной группе в виде уменьшения выраженности кашля 
на 43,6%, количества отделяемой мокроты – на 45,5%, 
общий балл по шкале САТ снизился на 24,7%, бал-
льные оценки вопросов шкалы САТ, оценивающих 
кашель и мокроту, уменьшились на 37% и 44,7% со-
ответственно (табл. 3, рис. 2). В группе контроля до-
стоверная, но не столь значительная положительная 
динамика зарегистрирована лишь относительно об-
щего балла шкалы САТ и только в отношении уровня 
одышки, при этом к 14-му дню лечения зафиксирова-
на отрицательная динамика ОФВ1 в виде снижения 
показателя на 2,5%.

Рис. 1. Клинико-функциональные параметры пациентов основной группы (Реглисам) в динамике

Рис. 2. Клинико-функциональные параметры пациентов со II стадией ХОБЛ в основной группе (Реглисам) в динамике
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Таблица 4. Клинико-функциональные параметры пациентов с III стадией ХОБЛ в динамике в группах, Ме (25%; 75%)

Параметр Основная группа (Реглисам), n = 16 %Δ p Контрольная группа, n = 17 %Δ p
1-й день 14-й день 1-й день 14-й день

Кашель, баллы 6,18 (3; 10) 3,75 (2; 7) -39,3 0,001* 5,00 (3; 8) 3,29 (2; 6) -34,2 0,003*
Одышка (mMRC), баллы 3,25 (2; 4) 2,56 (2; 4) -21,2 0,013* 2,88 (2; 4) 2,29 (1; 3) -20,5 0,007*
Мокрота, баллы 5,93 (3; 8) 3,31 (0; 7) -44,2 < 0,001* 4,64 (2; 8) 2,47 (0; 6) -46,7 0,001*
ОФВ1, % 37,56 (25,38; 49,29) 43,62 (28,49; 48,29) +16,1 0,038* 43,41 (17,39; 46,29) 44,35 (19; 49,25) +2,1 0,08
ТШМХ, м 278,87 (189; 430) 331,06 (205; 442) +18,7 0,006* 323,52 (147; 509) 361,35 (234; 521) +11,7 < 0,001*
САТ, общий балл 27,75 (6; 34) 21,68 (8; 29) -21,9 < 0,001* 23,11 (16; 30) 18,88 (10; 24) -18,3 < 0,001*
САТ (кашель), баллы 4,12 (2; 5) 2,87 (1; 4) -30,3 < 0,001* 3,23 (2; 5) 2,58 (2; 4) -20,1 0,003*
САТ (мокрота), баллы 3,68 (1; 5) 2,50 (0; 4) -32,1 < 0,001* 2,88 (14; 4) 2,33 (0; 4) -19,1 0,015*
САТ (сдавление в грудной 
клетке), баллы 

3,06 (0; 5) 2,31 (0; 4) -24,5 0,026* 2,23 (1; 5) 2,00 (0; 3) -10,3 0,68

САТ (одышка), баллы 4,37 (3; 5) 3,81 (2; 5) -12,8 0,023* 4,29 (3; 5) 3,05 (1; 5) -28,9 0,004*
САТ (повседневная 
активность), баллы 

4,06 (3; 5) 3,18 (1; 5) -21,7 0,026* 3,29 (2; 5) 2,82 (1; 4) -14,3 0,07

* р < 0,05 – статистически значимые различия.

Анализ III стадии ХОБЛ (табл. 4, рис. 3) показал по-
ложительную динамику большинства исследуемых 
клинико-функциональных показателей в  обеих 
группах, однако среди пациентов основной группы 
отмечена более выраженная в сравнении с группой 
контроля степень снижения кашля (39,3% против 
34,2%), одышки (21,2% против 20,5%), общего балла 
CAT (21,9% против 18,3%), повышения ТШМХ 
(18,7% против 11,7%) и ОФВ1 (16,1% против 2,1%). 
Достоверная позитивная динамика у  пациентов 
основной группы, в отличие от пациентов группы 

контроля, прослеживалась при оценке по  шкале 
CАТ не  только в  отношении кашля, мокроты 
и одышки, но и чувства сдавления в грудной клетке 
и повседневной активности (рис. 4).
За период проведения наблюдательной програм-
мы отклонений от нормы показателей общеклини-
ческих и биохимических анализов крови в обеих 
группах не отмечено. Нежелательные явления в ос-
новной и контрольной группах не зарегистриро-
ваны. Все пациенты отметили хорошую переноси-
мость АГ.

Рис. 3. Клинико-функциональные параметры пациентов с III стадией ХОБЛ в основной группе (Реглисам) в динамике

Рис. 4. Оценка качества жизни по шкале CAT среди пациентов с III стадией ХОБЛ основной группы (Реглисам) в динамике
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Обсуждение и заключение
Глицирризиновая кислота, являющаяся фармако-
логической основой препарата АГ, по данным оте-
чественных и зарубежных исследований, обладает 
комплексом эффектов: противовоспалительным, 
мукорегуляторным, противоаллергическим, про-
тивовирусным и  прочими, большинство которых 
высоко потенциальны в лечении ХОБЛ [15–17], так 
как практически все эти механизмы лежат в основе 
обострений и неуклонного прогрессирования забо-
левания [18–23].
Именно по  этой причине в  ходе настоящей на-
блюдательной программы была показана более 
высокая терапевтическая эффективность схем 
терапии обострений ХОБЛ с  включением АГ 
в  сравнении с  использованием исключительно 
стандартного лечения. Пациенты с обострением 
ХОБЛ, получавшие дополнительно АГ курсом 
14 дней, демонстрировали стойкое и  значимое 
снижение выраженности важных клинических 
симптомов заболевания (кашля  – на  42,2%, мо-
кроты – на 44,6%, одышки – на 22,1%) и улучше-
ние объективных функциональных показателей 
(ТШМХ – на 9,6%, ОФВ1 – на 12,2%), в том числе 
параметров качества жизни больных. В  конт
рольной группе данные показатели в  динамике 

Литература

1.	 Хроническая обструктивная болезнь легких. Клинические рекомендации. Министерство здравоохранения 
Российской Федерации. 2024. URL: https://cr.minzdrav.gov.ru/preview-cr/603_3 (дата обращения: 15.07.2025)

2.	 Федотов В.Д., Жестков А.В., Лямин А.В. и др. Микробиом, обострение и прогрессирование ХОБЛ: есть ли выход? 
Клиническая микробиология и антимикробная химиотерапия. 2022; 24 (3): 202–212.

3.	 Котляров С.Н., Мотынга К.А. Физическая слабость как фенотип ХОБЛ. Наука молодых. 2020; 8 (4): 599–608.
4.	 Кароли Н.А., Ребров А.П. Обострение ХОБЛ и факторы риска внезапной смерти пациентов. Дневник Казанской  

медицинской школы. 2021; 3 (33): 9–14.
5.	 Игнатова Г.Л., Блинова Е.В., Антонов В.Н. Анализ клинической эффективности вакцинопрофилактики 

пневмококковой инфекции у пациентов с хронической обструктивной болезнью легких в сочетании с сахарным 
диабетом 2-го типа. Терапевтический архив. 2022; 94 (1): 100–106.

6.	 Шпагина Л.А., Котова О.С., Шпагин И.С. и др. Легочная гипертензия при вирус-ассоциированных обострениях 
ХОБЛ. Сибирское медицинское обозрение. 2023; 1: 80–88.

7.	 Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease. Global Strategy for the Diagnosis, Management, and Prevention 
of COPD: 2023 Report. URL: https://goldcopd.org/2023-gold-report-2/ (дата обращения: 14.05.2025).

8.	 Bagdonas E., Raudoniute J., Bruzauskaite I., Aldonyte R. Novel aspects of pathogenesis and regeneration mechanisms 
in COPD. Int. J. Chron. Obstruct. Pulmon. Dis. 2015; 10: 995–1013.

9.	 Геппе Н.А., Малахов А.Б., Бойцова Е.В. и др. Резолюция Экспертного совета по вопросу применения 
противовоспалительного препарата аммония глицирризинат в лечении острых инфекций дыхательных путей 
и аллергических заболеваний респираторного тракта. Педиатрия. Consilium Medicum. 2022; 4: 317–321.

10.	 Yang Y., Huang L., Tian C., Qian B. Efficacy of salmeterol and magnesium isoglycyrrhizinate combination treatment in rats 
with chronic obstructive pulmonary disease. Sci. Rep. 2022; 12 (1): 12334.

11.	 Yang Y., Huang L., Tian C., Qian B. Magnesium isoglycyrrhizinate inhibits airway inflammation in rats with chronic 
obstructive pulmonary disease. BMC Pulm. Med. 2021; 21 (1): 371.

12.	 Milačić N., Milačić B., Dunjic O., et al. Validity of CAT and mMRC – dyspnea score in evaluation of COPD severity. Acta 
Medica Medianae. 2015; 54 (1): 66–70.

13.	 The COPD Assessment Test (CAT). URL: https://www.catestonline.org (дата обращения: 16.05.2025).
14.	 Наркевич А.Н., Виноградов К.А. Настольная книга автора медицинской диссертации. М.: Инфра-М, 2022.
15.	 Srivastav A.K., Singh V.K. Pharmacology of glycyrrhiza glabra (Mulhatti): The grandfather of herbs. J. Biotech. Crop Sci. 

2022; 10 (15): 35–45.

менялись менее значимо, в частности результаты 
спирометрических показателей оставались прак
тически на исходном уровне. Важно отметить, что 
преимущества перечисленных позитивных эф-
фектов сохранялись в том числе при прицельном 
анализе пациентов со II и III стадиями ХОБЛ. Так, 
на фоне терапии АГ в сравнении с группой контр-
оля отмечена достоверная положительная дина-
мика среди большего количества исследуемых 
клинико-функциональных параметров и в отно-
шении их выраженности.
Результаты проведенной работы также показали вы-
сокий уровень безопасности и хорошую переноси-
мость препарата АГ. Нежелательных явлений, в том 
числе аллергических реакций, не зарегистрировано.
Таким образом, полученные результаты позволяют 
рекомендовать АГ в качестве дополнительного сред-
ства для лечения пациентов с обострением ХОБЛ. 
Кроме того, перспективным направлением в  рам-
ках лечения ХОБЛ представляется назначение АГ 
на  более пролонгированный период, который, со-
гласно инструкции препарата, может составлять до 
3–6 месяцев.  
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Therapeutic Potential of Ammonium Glycyrrhizinate as an Anti-Inflammatory Agent in managing of Chronic
Obstructive Pulmonary Disease Exacerbations 
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The search for additional mechanisms for more effective control and relief of exacerbations of COPD 
remains relevant.
Aim. To evaluate the tolerability and efficacy of ammonium glycyrrhizinate (Reglisam, VIFITEKH, 
Russia) in the complex treatment of patients with exacerbation of chronic obstructive pulmonary disease 
(COPD).
Material and methods. An open prospective observational program involved 60 patients over 18 years 
of age with exacerbation of COPD: 30 formed the main group and received ammonium glycyrrhizinate 
for 14 days in addition to standard therapy; the control group consisted of the remaining 30 patients 
who did not take the study drug. On the 1st and 14th days of observation, clinical, laboratory 
and instrumental parameters of patients, cases of adverse reactions were recorded in the groups.
Results. In the main group on the 14th day of treatment, compared to the control, a persistent 
advantage was recorded in reducing cough intensity by 42.2%, dyspnea by 22.1%, quality of life score 
COPD Assessment Test by 22.6%, increasing the results of the 6-minute walk test by 9.6% and forced 
exhalation volume in one second (FEV1) by 12.2%; in the control group, these indicators changed 
less significantly over time: 32.7%, 19.2%, 18.7%, 7.5% and 0.3%, respectively. In a targeted analysis 
of patients with stages 2 and 3 COPD in the main group in comparison with the control, more 
significant reliable positive dynamics were determined, both among a larger number of studied clinical 
and functional parameters (5 vs 2 and 11 vs 9 parameters, respectively), and in relation to their 
severity.
Conclusion. High therapeutic efficacy of COPD exacerbation therapy regimens with the inclusion 
of ammonium glycyrrhizinate is shown, in the form of an effective decrease in the severity 
of important clinical (cough, dyspnea, sputum) and improvement of functional indicators 
and parameters of the quality of life of patients. The obtained data allow us to recommend 
ammonium glycyrrhizinate as an additional anti-inflammatory agent in the treatment of patients 
with exacerbation of COPD.

Keywords: COPD, ammonium glycyrrhizinate, glycyrrhizic acid, severity, exacerbation
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Эффективность применения пробиотика 
БактоБЛИС при гипертрофии глоточной 
миндалины и аденоидите у детей и подростков

Цель. Оценить клиническую эффективность, переносимость и безопасность пробиотика БактоБЛИС 
при восстановлении нормальной микрофлоры носоглотки у детей и подростков с хроническим 
аденоидитом, а также его влияние на частоту обострений и тяжесть течения аденоидита у детей 
и подростков с показаниями к аденотомии.
Материал и методы. Проведено годовое наблюдательное исследование группы ожидающих операцию 
аденотомии 50 пациентов в возрасте от 7 до 18 лет с гипертрофией глоточной миндалины II–III степени 
и аденоидитом. Критериями оценки стали субъективные и объективные данные состояния пациентов, 
результаты эндоскопии носоглотки, микробиологического исследования мазка из носоглотки, тимпано- 
и аудиометрии через три, шесть и двенадцать месяцев от начала приема препарата.
Результаты. При бактериологическом исследовании мазков из носоглотки отмечено снижение 
этиологически значимого количества патогенных штаммов бактерий и улучшение индигенной 
микрофлоры полости рта благодаря увеличению количества Str. salivarius. По данным тимпанометрии, 
количество пациентов с нормальной тимпанограммой (тип А) через год увеличилось более чем в десять 
раз (с 4 до 41), а с тимпанограммой типа С – уменьшилось в пять раз (с 35 до 7). По данным тональной 
пороговой аудиометрии выявлено уменьшение средних значений костно-воздушного интервала более 
чем в четыре раза (с 12,55 ± 3,5 до 4,06 ± 2,4 дБ). Один эпизод заболевания ОРВИ/аденоидитом в течение 
трех месяцев зафиксирован у 11 детей, через год – у девяти. Пациенты и их представители отметили 
удобство применения средства БактоБЛИС и отсутствие побочных явлений и аллергических реакций.
Заключение. Согласно результатам исследования, подтверждена клиническая эффективность, 
безопасность и переносимость пробиотика БактоБЛИС у детей и подростков с аденоидитом.

Ключевые слова: микробиота, пробиотик, аденоидит, аденоиды, S. salivarius, БактоБЛИС
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Введение
Гипертрофия глоточной миндалины (аденоидов) – рас-
пространенное патологическое состояние в детском воз-
расте, оказывающее существенное влияние на качество 
жизни ребенка. Существует множество предрасполагаю-
щих факторов, наиболее значимыми из них считают ча-
стые острые респираторные вирусные инфекции (ОРВИ) 
[1, 2]. Не менее серьезным патологическим состоянием 
в педиатрической практике является хронический аде-
ноидит. Он занимает одно из первых мест в структуре 
патологии лop-органов и наблюдается у 20–50% детского 

населения, а в группе часто болеющих детей этот пока-
затель достигает 70%. Более того, отмечена тенденция 
к росту заболеваемости аденоидитом и замедлению воз-
растной редукции аденоидных вегетаций [3].
В детском возрасте, как правило, воздействие любого 
инфекционного возбудителя на верхние дыхательные 
пути приводит к вовлечению в иммунный ответ всех 
органов лимфоглоточного кольца, в первую очередь гло-
точной и небных миндалин [4]. Хирургический подход 
к лечению патологии миндалин не всегда целесообра-
зен, так как удаление органа, играющего важную роль 
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в формировании иммунной системы, может повлечь за 
собой неблагоприятное развитие воспалительно-инфек-
ционных процессов [2]. Именно в глоточной миндалине, 
согласно теории хоуминга, у детей происходит продук-
ция лимфоцитов для слизистой оболочки носоглотки, 
носа и околоносовых пазух, среднего уха, обеспечиваю-
щая нормальное функционирование факторов местного 
иммунитета. Таким образом, учитывая значение данного 
органа в формировании иммунитета, его сохранение до 
достижения организмом полной иммунологической зре-
лости является приоритетной задачей [5].
Как следствие, встает вопрос о поиске консервативной 
альтернативы хирургическому воздействию. В настоя-
щее время при решении данной проблемы особое внима-
ние уделяется пробиотической терапии, особенно лан-
тибиотикам, обладающим антимикробной активностью, 
в том числе в отношении резистентных к медикаментам 
микроорганизмов [6]. У здоровых людей нормальная 
микрофлора носоглотки и  ротоглотки представлена 
α- и  γ-гемолитическими стрептококками. У  больных 
хроническим аденоидитом, а также у больных с патоло-
гическим увеличением глоточной миндалины в мазках 
из носоглотки выявляют повышение количества и типов 
патогенных микроорганизмов с одновременным умень-
шением представителей нормальной микрофлоры [7].
Важно, чтобы степень обсеменения индигенной (нор-
мальной) микрофлорой не опускалась ниже опреде-
ленного уровня [8]. К основным представителям такой 
микрофлоры относится S. salivarius  – резидентный 
микроорганизм полости рта и  глотки, не  имеющий 
патогенных свойств. Наиболее перспективным и изу
ченным как в исследованиях in vitro, так и in vivo яв-
ляется штамм S. salivarius K12 (SsK12) [9]. Этот штамм, 
первоначально выделенный J.R. Tagg из глотки здоро-
вого ребенка, продуцирует лантибиотики – саливари-
цин А2 и саливарицин В, обладающие ингибирующей 
активностью в отношении основных респираторных 
патогенов  – S. pyogenes, S. pneumoniaе, H. influenzaе, 
M. сatarrhalis – у детей и взрослых [6]. По результатам 
отечественных и зарубежных исследований подтвер-
ждена эффективность применения данного пробио-
тического штамма в лечении и профилактике ОРВИ 
благодаря снижению степени колонизации слизистой 
оболочки верхних дыхательных путей патогенными 
микроорганизмами [6, 10]. Как следствие, снижается 
антигенная нагрузка, положительно коррелирующая 
с хроническим воспалением глоточной миндалины.
Целью данного исследования стала оценка переносимо-
сти, безопасности, клинической эффективности про-
биотика БактоБЛИС при приеме в течение трех меся-
цев, а также его влияния на тяжесть течения и частоту 
обострений аденоидита у детей и подростков с показа-
ниями к аденотомии.
Задачи исследования:
1. Изучить, согласно данным клинического обследова-
ния, результатам бактериологических посевов и субъ-
ективной оценке пациентов, их родителей или закон-
ных представителей, влияние БактоБЛИС на частоту 
и клиническую выраженность обострений аденоидита 

в течение года при приеме пробиотика на протяжении 
трех месяцев.
2. Изучить изменение состава микрофлоры рото- и но-
соглотки при приеме пробиотика БактоБЛИС через 3, 6 
и 12 месяцев от начала приема препарата.
3. Оценить функцию слухового анализатора в динами-
ке по данным аудиометрии и тимпанометрии.
4. Определить переносимость лечения и удовлетворен-
ность им пациентов, их родителей или законных пред-
ставителей.

Материал и методы
Критерии включения больных в исследуемые группы:
■■ пациенты в возрасте от семи до 18 лет с  гипертро-

фией глоточной миндалины II–III степени и развив-
шимся аденоидитом, ожидающие операцию в объе-
ме аденотомии;

■■ в анамнезе постоянные или рецидивирующие ОРВИ/
аденоидиты сроком от шести месяцев до двух лет;

■■ информированное согласие на участие в исследова-
нии, подписанное пациентом, родителем или закон-
ным представителем.

Критерии исключения:
■■ наличие указаний на непереносимость и гиперчувст-

вительность, включая аллергию на любые компонен-
ты исследуемого пробиотика;

■■ наличие противопоказаний, указанных в утвержден-
ной инструкции по  применению пробиотика, ис-
пользуемого в исследовании;

■■ невозможность участника соблюдать требования 
протокола исследования и назначений врача;

■■ участие пациента в последние 30 дней в исследова-
ниях иных лекарственных средств.

Из 50 участников исследования 19 детей были женского 
пола, 31 – мужского. Пациенты, их родители или закон-
ные представители подписали согласие на участие в ис-
следовании. Им были выданы дневники наблюдения.
Пробиотик БактоБЛИС в таблетках пациенты прини-
мали ежедневно перед сном в течение трех месяцев. 
При необходимости использовались изотонические 
растворы на основе морской воды, деконгестанты и жа-
ропонижающие средства.
На первом этапе исследования все участники прошли 
первичное обследование с учетом критериев включе-
ния и исключения. Были проведены эндоскопический 
осмотр носоглотки, аудиометрия и  тимпанометрия, 
микробиологическое исследование посевов мазков 
из носоглотки, назначено лечение. 
На втором этапе, через 90 дней ± 3 дня, было прове-
дено первое промежуточное обследование пациентов 
(анализ дневников наблюдения, эндоскопия носоглот-
ки, микробиологическое исследование посевов мазков 
из носоглотки, аудиометрия и тимпанометрия), про-
анализировано их состояние. На третьем этапе, через 
180 ± 7 дней, было проведено второе промежуточ-
ное обследование пациентов по той же методике, что 
и первое.
На  четвертом этапе, через  год, было проведено третье, 
окончательное обследование пациентов (анализ дневников 
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наблюдения, эндоскопия носоглотки, микробиологическое 
исследование посевов мазков из носоглотки, аудиометрия 
и тимпанометрия), проанализировано состояние пациентов. 
В исследовании также оценивались побочные явления 
и нежелательные реакции пробиотика БактоБЛИС при 
их наличии.

Результаты
Для формирования клинической группы из часто боле-
ющих детей с аденоидитами на фоне гипертрофии гло-
точной миндалины мы провели скрининг 81 пациента. 
У 31 из них отсутствовали временные противопоказа-
ния к аденотомии, у 50 пациентов операция была отло-
жена, и они были включены в исследование.

Первый визит (до начала лечения)
У 29 человек из всех включенных в исследование па-
циентов выявлена сопутствующая патология лор-ор-
ганов – гипертрофия небных миндалин. У 12 человек 
отмечено искривление перегородки носа без выражен-
ного нарушения носового дыхания.
После включения в исследование был проведен опрос 
родителей и ретроспективный анализ эпизодов кли-
нических проявлений аденоидита за предыдущие 
3–4 месяца. Было установлено, что три включенных 

в исследование ребенка за прошедшее время не имели 
клинических проявлений аденоидита, у 47 человек от-
мечены проявления аденоидита, у 36 из них – более од-
ного раза. При этом антибактериальная терапия потре-
бовалась 31 пациенту, а пяти – нет.
У  всех пациентов были проведены эндоскопическое 
исследование носоглотки и фоторегистрация ее состо-
яния, взяты мазки на микрофлору с поверхности гло-
точной миндалины и  выполнена отомикроскопия. 
Распределение пациентов с нормальной и патогенной 
микрофлорой по результатам микробиологического ис-
следования посевов мазков из носоглотки представлено 
в табл. 1.
Также исследованы функции органа слуха с помо-
щью тимпанометрии и тональной пороговой аудио
метрии. По результатам тимпанометрии получены 
следующие данные: тип А (норма) выявлен у четы-
рех участников исследования, тип В  (барабанная 
перепонка не реагирует на изменения давления) – 
у 11 и тип С (непроходимость воздуха по евстахие-
вой трубе) – у 35 пациентов. По результатам аудио
метрии было установлено: у  пяти пациентов слух 
не нарушен (N), у остальных 45 пациентов выявлена 
кондуктивная тугоухость. Среднее значение костно-
воздушного интервала – 12,55 ± 3,5 дБ.

Таблица 1. Число пациентов с нормальной и патогенной микрофлорой на первом визите (до лечения), n = 50

Вид микрофлоры Количество в пределах 
референсных значений, КОЕ/мл 

Число 
пациентов

Этиологически значимое 
количество, КОЕ/мл

Число 
пациентов

S. pneumoniae < 1 × 106 18 ≥ 1 × 106 6
H. influenzae < 1 × 106 12 ≥ 1 × 106 3
M. catarrhalis < 1 × 106 9 ≥ 1 × 106 5
S. aureus < 1 × 106 9 ≥ 1 × 106 1
Str. pyogenes < 1 × 106 7 ≥ 1 × 106 2
Candida spp. < 1 × 102–103 6 ≥ 1 × 103 1
Str. mitis < 1 × 105–109 11 > 1 × 109 2
Str. sanguinis < 1 × 105–109 7 > 1 × 109 1
Str. agalactiae < 1 × 105–109 4 > 1 × 109 2
Str. bovis < 1 × 105–109 4 > 1 × 109 5
Str. salivarius < 1 × 105–109 2 > 1 × 109 –
Примечание. Рост патогенной микрофлоры не выявлен у трех пациентов.

Таблица 2. Число пациентов с нормальной и патогенной микрофлорой на втором визите, n = 50

Вид микрофлоры Количество в пределах 
референсных значений, КОЕ/мл

Число 
пациентов

Этиологически значимое 
количество, КОЕ/мл

Число 
пациентов

S. pneumoniae < 1 × 106 11 ≥ 1 × 106 2
H. influenzae < 1 × 106 7 ≥ 1 × 106 2
M. catarrhalis < 1 × 106 8 ≥ 1 × 106 2
S. aureus < 1 × 106 5 ≥ 1 × 106 –
Str. pyogenes < 1 × 106 3 ≥ 1 × 106 –
Candida spp. < 1 × 102–103 1 ≥ 1 × 103 1
Str. mitis < 1 × 105–109 15 > 1 × 109 –
Str. sanguinis < 1 × 105–109 7 > 1 × 109 –
Str. agalactiae < 1 × 105–109 4 > 1 × 109 –
Str. bovis < 1 × 105–109 8 > 1 × 109 –
Str. salivarius < 1 × 105–109 21 > 1 × 109 –
Примечание. Рост патогенной микрофлоры не выявлен у восьми пациентов.

Клинические исследования
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Второй визит (через 90 дней ± 3 дня после начала лечения)
При опросе всех включенных в  исследование вы-
явлено, что у 12 наблюдаемых за прошедшее время 
не было клинических проявлений аденоидита. После 
анализа дневников самонаблюдения установлено, 
что 38 человек отмечали проявления аденоидита, 
27 из них – более одного раза. Антибактериальная 
терапия потребовалась 10 пациентам, 28 – нет.
По результатам тимпанометрии, тип А установлен у 12 
пациентов, тип В – у двух и тип С – у 36. По данным ау-
диометрии отмечено, что у пяти пациентов слух не на-
рушен (N), у остальных 45 имеется кондуктивная туго-
ухость, среднее значение костно-воздушного интервала 
для всей группы уменьшилось до 7,87 ± 3,2 дБ.
Результаты обследования на втором визите, а также 
сравнительная характеристика результатов обсле-
дования на первом и втором визитах отображены 
в табл. 2 и на рис. 1–4.

  Не болели
  Болели однократно
  Болели более одного раза

  Тип А
  Тип B
  Тип C

Первый визит Первый визитВторой визит Второй визит

11 11

11

2

12 12

36
35

27

36

3 4

Рис. 1. Число не болевших и перенесших эпизод/эпизоды 
аденоидита к первому и второму визитам, n = 50

Рис. 2. Результаты тимпанометрии на первом и втором 
визитах, n = 50

Рис. 3. Результаты аудиометрии у пациентов 
с нарушениями слуха на первом и втором визитах 
(средние значения костно-воздушного интервала), n = 50
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Рис. 4. Сравнение количества пациентов, у которых была выявлена патогенная флора на первом и втором визитах (n = 50)
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Заключение по результатам второго этапа 
исследования
Таким образом, за время от  первого до второго 
визита, по  результатам исследований, у  пациен-
тов отмечена положительная динамика показа-
телей. После анализа дневников самонаблюдения 
установлено, что 38 человек отмечали проявления 
аденоидита, 27  из  них  – более одного раза. При 
этом антибактериальная терапия потребовалась 
только 10 пациентам. При анализе посевов мазков 
из носоглотки на первом визите рост патогенной 
микрофлоры не  выявлен у  трех пациентов, а  ко 
второму визиту число таких пациентов увеличи-
лось до восьми. При этом за прошедшие три ме-
сяца отмечено снижение количества патогенных 
возбудителей при бактериологическом исследова-
нии, частично удалось достичь эрадикации бак-
терий в  этиологически значимых количествах. 
Одновременно выросло число представителей 
нормальной микрофлоры носоглотки. Количество 
пациентов с нормальной тимпанограммой (тип А) 
увеличилось в три раза, а с тимпанограммой типа 
В – уменьшилось в 5,5 раза. Отмечено уменьшение 

средних значений костно-воздушного интервала 
с 12,55 ± 3,5 дБ до 7,87 ± 3,2 дБ. Кроме того, 12 на-
блюдаемых за это время не  имели клинических 
проявлений аденоидита. 

Третий визит  
(через 180 ± 7 дней после начала лечения)
В  результате опроса и  анализа дневников самона-
блюдения всех включенных в исследование выявле-
но, что 26 наблюдаемых за прошедшее с последнего 
визита время не  имели клинических проявлений 
ОРВИ/аденоидита, у  24 детей были проявления 
ОРВИ/аденоидита, у 13 из них – более одного раза. 
Антибактериальная терапия потребовалась четырем 
пациентам. 
По  результатам тимпанометрии тип А  отмечен 
у 18 пациентов, тип В – у одного и тип С – у 31. 
По  результатам аудиометрии было установлено, 
что у 16 пациентов слух не нарушен (N), у осталь-
ных 34 пациентов выявлена кондуктивная туго
ухость, среднее значение костно-воздушного ин-
тервала для всей  группы уменьшилось до 5,39 ± 
2,8 дБ.

  Не болели
  Болели однократно
  Болели более одного раза

  Тип А
  Тип B
  Тип C

Второй визит Второй визитТретий визит Третий визит
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Рис. 5. Число не болевших и перенесших эпизод/эпизоды 
аденоидита ко второму и третьему визитам, n = 50 

Рис. 6. Результаты тимпанометрии на втором 
и третьем визитах, n = 50

Таблица 3. Число пациентов с нормальной и патогенной микрофлорой на третьем визите, n = 50

Вид микрофлоры Количество в пределах 
референсных значений, КОЕ/мл

Число 
пациентов

Этиологически значимое 
количество, КОЕ/мл

Число 
пациентов

S. pneumoniae < 1 × 106 14 ≥ 1 × 106 3
H. influenzae < 1 × 106 7 ≥ 1 × 106 3
M. catarrhalis < 1 × 106 11 ≥ 1 × 106 2
S. aureus < 1 × 106 2 ≥ 1 × 106 –
Str. pyogenes < 1 × 106 1 ≥ 1 × 106 –
Candida spp. < 1 × 102–103 – ≥ 1 × 103 –
Str. mitis < 1 × 105–109 16 > 1 × 109 –
Str. sanguinis < 1 × 105–109 5 > 1 × 109 –
Str. agalactiae < 1 × 105–109 4 > 1 × 109 –
Str. bovis < 1 × 105–109 7 > 1 × 109 –
Str. salivarius < 1 × 105–109 24 > 1 × 109 –
Примечание. Рост патогенной микрофлоры не выявлен у шести пациентов.

Клинические исследования
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Рис. 7. Результаты аудиометрии у пациентов 
с нарушениями слуха на втором и третьем визитах 
(средние значения костно-воздушного интервала), n = 50
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Рис. 8. Число пациентов с выявленной микрофлорой носоглотки на втором и третьем визитах
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Результаты обследования на третьем визите, а также 
сравнительная характеристика результатов обсле-
дования на втором и третьем визитах отображены 
в табл. 3 и на рис. 5–8.

Заключение по результатам третьего этапа 
исследования
При анализе результатов обследования пациентов 
за время, прошедшее со  второго до третьего ви-
зита, отмечена положительная динамика показа-
телей. После анализа дневников самонаблюдения 
установлено, что 18 наблюдаемых за прошедшие 
три месяца не  имели клинических проявлений 
ОРВИ/аденоидита, у  24  детей отмечены эпизо-
ды заболевания, у 13 из них – более одного раза. 
Антибактериальная терапия потребовалась четы-
рем пациентам. По  результатам бактериологиче-
ского исследования посевов мазков из носоглот-
ки за прошедшие три месяца выявлено снижение 
числа патогенных бактерий. По заключению тим-
панометрии число пациентов с нормальной тим-
панограммой (тип А) увеличилось в полтора раза, 
а  число с  тимпанограммой типа В  уменьшилось 
в два раза. По данным тональной пороговой аудио
метрии отмечено уменьшение средних значений 
костно-воздушного интервала с  7,87 ± 3,2 дБ до 
5,39 ± 2,8 дБ. 

Четвертый визит (через год после начала лечения)
В  результате опроса всех включенных в  иссле-
дование отмечено, что 34 наблюдаемых за про-
шедшее с  последнего визита время не  болели, 
у 16 детей были проявления ОРВИ/аденоидита, 
у семи из них – более одного раза. При этом ан-
тибактериальная терапия потребовалась двум 

пациентам. Аденотомия за время участия в ис-
следовании выполнена по  показаниям 41 ре-
бенку, запланированы, но пока отложены из-за 
временных противопоказаний (простудных 
заболеваний) операции четырем пациентам, 
у пяти человек показаний для оперативного ле-
чения нет. 
По  результатам тимпанометрии тип А  выявлен 
у  41  пациента, тип В  – у  двух пациентов и  тип 
С – у семи. По результатам тональной пороговой 
аудиометрии было установлено: у 36 пациентов 
слух не  нарушен (N), у  14 пациентов выявле-
на кондуктивная тугоухость, среднее значение 
костно-воздушного интервала для всей  группы 
на  визите через  год сократилось и  составило 
4,06 ± 2,4 дБ.

Клинические исследования
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Таблица 4. Число пациентов с нормальной и патогенной микрофлорой на четвертом визите, n = 50

Вид микрофлоры Количество в пределах 
референсных значений, КОЕ/мл

Число 
пациентов

Этиологически значимое 
количество, КОЕ/мл

Число 
пациентов

S. pneumoniae < 1 × 106 7 ≥ 1 × 106 1

H. influenzae < 1 × 106 5 ≥ 1 × 106 1

M. catarrhalis < 1 × 106 5 ≥ 1 × 106 2

S. aureus < 1 × 106 – ≥ 1 × 106 –

Str. pyogenes < 1 × 106 – ≥ 1 × 106 –

Candida spp. < 1 × 102–103 – ≥ 1 × 103 –

Str. mitis < 1 × 105–109 11 > 1 × 109 –

Str. sanguinis < 1 × 105–109 5 > 1 × 109 –

Str. agalactiae < 1 × 105–109 6 > 1 × 109 –

Str. bovis < 1 × 105–109 6 > 1 × 109 –

Str. salivarius < 1 × 105–109 27 > 1 × 109 –
Примечание. Рост патогенной микрофлоры не выявлен у 16 пациентов.

  Не болели
  Болели однократно
  Болели более одного раза

  Тип А
  Тип B
  Тип C

Третий визит Третий визитЧетвертый визит Четвертый визит
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Рис. 9. Число не болевших и перенесших эпизод/эпизоды 
ОРВИ/аденоидита к третьему и четвертому визитам, 
n = 50

Рис. 10. Результаты тимпанометрии на третьем 
и четвертом визитах, n = 50

Рис. 11. Результаты аудиометрии у пациентов 
с нарушениями слуха на третьем и четвертом визитах, 
n = 50
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б Результаты обследования на  четвертом визите, 
а также сравнительная характеристика результатов 
обследования на третьем и четвертом визитах ото-
бражены в табл. 4 и на рис. 9–12.

Заключение по результатам четвертого этапа 
исследования
При анализе результатов обследования пациен-
тов за время, прошедшее с третьего до четвер-
того визита, отмечена положительная динамика 
показателей. После анализа дневников само-
наблюдения установлено, что 34 наблюдаемых 
пациента за три месяца, прошедшие с  третье-
го визита, не  имели клинических проявлений 
ОРВИ/аденоидита, девять человек отмечали 
эпизоды заболевания, семь из  них  – более од-
ного раза. Антибактериальная терапия потре-
бовалась трем пациентам. По  данным бакте-
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риологического исследования посевов мазков 
из  носоглотки на  четвертом визите отмечено 
дальнейшее снижение числа патогенных бакте-
рий и рост числа бактерий индигенной микро
флоры. По  результатам тимпанометрии, число 
пациентов с нормальной тимпанограммой (тип 
А) увеличилось еще в  2,3  раза. Согласно пока-
зателям тональной пороговой аудиометрии, от-
мечено уменьшение средних значений костно-
воздушного интервала с 5,39 ± 2,8 дБ на третьем 
визите до 4,06 ± 2,4 дБ – на четвертом. Побочных 
эффектов, аллергических реакций не  наблюда-
лось.

Заключение
По результатам годового наблюдения за пациента-
ми с ОРВИ/аденоидитом, принимавшими пробио-
тик БактоБЛИС на протяжении трех месяцев, можно 
сделать следующие выводы.
1. По  данным тимпанометрии, число пациентов 
с  нормальными показателями (тип А) выросло 
более чем в десять раз (с 4 до 41), а число пациентов 
с тимпанограммой типа С уменьшилось в пять раз 
(с 35 до 7).
2. По  результатам тональной пороговой аудио-
метрии отмечено уменьшение средних значений 
костно-воздушного интервала более чем в три раза 
(с 12,55 ± 3,5 до 4,06 ± 2,4 дБ).
3. При анализе дневников самонаблюдения выявлено, 
что до начала приема пробиотика БактоБЛИС чаще 
одного раза в три месяца болели 36 детей, через год 

таких детей было семь. Один эпизод заболевания 
ОРВИ/аденоидита в течение трех месяцев отмечен 
у 11 детей, через год – у девяти. За три месяца до на-
чала терапии не болели три ребенка, а через год таких 
детей было 34.
4. При бактериологическом исследовании мазков 
из носоглотки отмечено снижение этиологически 
значимого количества патогенных штаммов бак-
терий и рост индигенной микрофлоры за счет Str. 
salivarius.
5. За прошедший год по показаниям была выпол-
нена аденотомия у  41 пациента; у  четырех детей 
сохраняются временные противопоказания к опе-
ративному лечению; у пяти отмечена явная поло-
жительная динамика, они находятся под наблюде-
нием.
6. Нежелательных побочных явлений и аллергиче-
ских реакций при приеме пробиотика БактоБЛИС 
не выявлено.
7. Участники исследования отметили удобство 
применения БактоБЛИС.
В результате наблюдения за детьми и подростками 
с хроническим аденоидитом в течение года уста-
новлено, что БактоБЛИС имеет высокий профиль 
безопасности, хорошую переносимость, лишен по-
бочных эффектов и демонстрирует клиническую 
эффективность в отношении восстановления нор-
мальной микрофлоры носоглотки, а также способ-
ствует уменьшению частоты обострений и снижает 
тяжесть течения аденоидита у детей и подростков 
с показаниями к аденотомии.  

Рис. 12. Число пациентов с выявленной микрофлорой носоглотки на третьем и четвертом визитах
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The Effectiveness of the Probiotic Bactoblis in Pharyngeal Tonsil Hypertrophy and Adenoiditis in Children 
and Adolescents 

A.Yu. Ovchinnikov, PhD, Prof., N.A. Miroshnichenko, PhD, Prof., Yu.O. Nikolaeva, PhD, S.S. Egiyan, PhD, 
Ass. Prof., L.V. Akopyan, PhD, A.R. Umarov
Russian University of Medicine, Moscow

Contact person: Andrey Yu. Ovchinnikov, lorent1@mail.ru

Aim. To assess the clinical efficacy, tolerability and safety of the probiotic Bactoblis in restoring the normal 
nasopharyngeal and oropharyngeal microflora in children and adolescents with chronic adenoiditis, as 
well as its effect on the frequency of exacerbations and severity of adenoiditis in children and adolescents 
with indications for adenotomy.
Material and methods. An annual observational study was conducted on a group of 50 patients, aged 7 to 18, 
with grade II–III hypertrophy of the pharyngeal tonsils and adenoiditis, who were awaiting adenoidectomy. 
Subjective and objective patient data, the results of nasopharyngeal endoscopy, microbiological analysis 
of a nasopharyngeal swabs, tympanometry, and audiometry were evaluated three, six, and twelve months 
after the start of medication.
Results. Bacteriological analysis of nasopharyngeal swabs, revealed a decrease in the etiologically 
significant number of pathogenic bacterial strains and an improvement in the indigenous microflora 
of the oral cavity due to an increase in the number of Str. salivarius. According to tympanometry data, 
the number of patients with a normal tympanogram (type A) increased more than tenfold after a year 
(from 4 to 41), and with a type C tympanogram decreased fivefold (from 35 to 7). According to tonal 
threshold audiometry, a decrease in the average values of the bone-air interval was revealed by more than 
four times (from 12.55 ± 3.5 to 4.06 ± 2.4 dB). One episode of ARVI/adenoiditis was recorded in 11 children 
within three months, and in nine children a year later. The convenience of use and the absence of side effects 
and allergic reactions were noted.
Conclusion. The results of the study confirmed the clinical efficacy, safety and tolerability of the probiotic 
Bactoblis in children and adolescents with adenoiditis.

Keywords: microbiota, probiotic, adenoiditis, adenoids, S. salivarius, Bactoblis
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Новые возможности 
объективной диагностики 
острого риносинусита

Острый риносинусит (ОРС) остается одним из наиболее распространенных заболеваний верхних 
дыхательных путей, среди взрослой популяции его регистрируют у 10–15% населения ежегодно. 
Диагностика ОРС в рутинной практике основывается преимущественно на клинической оценке, 
в то время как объективные инструментальные методы, прежде всего рентгенологические, требующие 
строгих показаний, применяют ограниченно из-за лучевой нагрузки.
Цель. Определить диагностическую и прогностическую значимость измерения уровня назальной 
фракции оксида азота (nasal fractional exhaled nitric oxide, nFeNO) при ОРС.
Материал и методы. Проведено проспективное сравнительное исследование с участием 
44 пациентов с ОРС (средний возраст – 43,9 ± 13,8 года). Методология включала стандартный 
оториноларингологический осмотр, эндоскопию полости носа с оценкой по модифицированной шкале 
Lund – Kennedy, компьютерную томографию околоносовых пазух с оценкой по шкале Lund – Mackay 
и измерение уровня nFeNO с использованием газоанализатора NOBreath.
Результаты. Полученные данные продемонстрировали статистически значимое снижение уровня 
nFeNO у пациентов с ОРС по сравнению с контрольной группой (условно здоровые добровольцы). 
Отмечено двустороннее снижение показателя даже при одностороннем воспалительном процессе, 
что может свидетельствовать о системном характере мукозальной дисфункции. Установлена 
статистически достоверная отрицательная корреляция динамики уровня nFeNO с изменениями 
по шкалам Lund – Mackay и Lund – Kennedy. На основании результатов исследования разработана шкала 
оценки эффективности лечения, основанная на показателях nFeNO.
Заключение. Полученные результаты позволяют рассматривать измерение уровня nFeNO 
как потенциальную объективную альтернативу традиционным методам исследования, включая 
лучевую диагностику. Применение в клинической практике шкалы, основанной на показателях nFeNO, 
может повысить точность диагностики, объективизировать оценку динамики состояния слизистой 
оболочки и снизить частоту необоснованного назначения медикаментозной терапии и лучевых методов 
обследования.

Ключевые слова: острый риносинусит, оксид азота, nFeNO, биомаркер, эффективность лечения
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Клинические исследования

Введение 
Распространенность острого риносинусита (ОРС) 
среди взрослого населения составляет 10–15%, что 
позволяет отнести его к числу наиболее частых забо-
леваний верхних дыхательных путей [1, 2]. Несмотря 
на наличие утвержденных диагностических крите-
риев, основанных на длительности и характере сим-
птомов, рутинная клиническая диагностика остается 
преимущественно субъективной [3]. Золотым стан-
дартом визуализации воспалительных изменений 
в околоносовых пазухах (ОНП) служит компьютер-
ная томография (КТ). Однако, согласно международ-
ным и национальным клиническим рекомендациям, 
ее применение оправданно преимущественно при 
тяжелом течении ОРС, наличии осложнений или 
неэффективности терапии [3, 4]. Это существенно 
ограничивает возможности объективного монито-
ринга воспаления и оценки эффективности лечения.
Таким образом, в  клинической практике сохра-
няется потребность в  неинвазивных, безопасных 
и количественно воспроизводимых методах, позво-
ляющих объективно оценивать состояние слизи-
стой оболочки полости носа и ОНП. Значительный 
интерес вызывает оксид азота (NO), играющий 
важную роль в регуляции мукоцилиарного клирен-
са, местного кровотока и  воспалительного ответа. 
Диагностическая значимость уровня фракции ок-
сида азота (FeNO) при заболеваниях нижних дыха-
тельных путей хорошо изучена [5], тогда как данные 
о назальной фракции оксида азота (nasal fractional 
exhaled nitric oxide, nFeNO) при ОРС остаются огра-
ниченными и противоречивыми [6, 7].
В современной литературе различают два показателя: 
назальный NO – наибольший уровень NO в полости 
носа, измеряемый методом аспирации, и назальный 
FeNO (nFeNO) – уровень NO в выдыхаемом через нос 
воздухе, определяемый при стандартизированном 
выдохе. В настоящем исследовании был изучен уро-
вень nFeNO как наиболее воспроизводимый в кли-
нической практике параметр.
Нерешенными остаются вопросы стандартизации 
методики измерения уровня nFeNO, определения 
его референсных значений при ОРС, оценки его 
диагностической и  прогностической значимости, 
а также возможной роли в прогнозировании эффек-
тивности лечения.
Цель исследования состояла в оценке диагностичес
кой ценности nFeNO у пациентов с ОРС.

Материал и методы 
В рамках проспективного сравнительного исследова-
ния было обследовано 77 пациентов, среди которых 
44 больных ОРС составили основную группу (ОГ), 
а  33 условно здоровых добровольца  – контроль-
ную группу (КГ). Для расширения сравнительного 
анализа лекарственной и  лучевой нагрузки на  па-
циентов дополнительно проведен ретроспективный 
анализ 30 историй болезни пациентов с  ОРС, во-
шедших в группу сравнения (ГС). Средний возраст 

обследованных – 43,9 ± 13,8 года. Диагноз у пациен-
тов ОГ устанавливали в соответствии с клинически-
ми рекомендациями Министерства здравоохранения 
Российской Федерации 2024 г. Включение в исследо-
вание предполагало обязательное вовлечение верх-
нечелюстной пазухи в  патологический процесс. 
Критериями исключения являлись одонтогенный 
РС (как заболевание с иным этиопатогенезом), прием 
препаратов, способных влиять на метаболизм NO, 
а также наличие тяжелой сопутствующей патологии 
в стадии декомпенсации.
Были проведены: стандартный оториноларинголо-
гический осмотр всех участников проспективной 
части исследования, эндоскопическое исследование 
пазух носа с оценкой состояния слизистой оболоч-
ки по  адаптированной шкале Lund  – Kennedy [8], 
а также заполнение опросника SNOT-22 (Sino-Nasal 
Outcome Test) [9]. Ключевым специализированным 
методом являлось измерение концентрации nFeNO 
с  использованием портативного  газоанализатора 
NOBreath (Bedfont Scientific Ltd., Великобритания). 
Для обеспечения  герметичности при проведении 
процедуры применяли оригинальный силиконовый 
конусообразный переходник (патент РФ № 233705), 
что позволило стандартизировать методику отбора 
пробы.
У пациентов ОГ измерение nFeNO проводилось три-
жды: в день обращения до начала терапии, на седь-
мые  – десятые сутки для промежуточной оценки 
функционального состояния ОНП и на 30–35-е сутки 
для определения итогового ответа на  лечение. 
У участников КГ исследование выполнялось двукрат-
но – на первом визите и через 30–35 дней.

Результаты
Сравнительный анализ исходных клинико-анам-
нестических характеристик не выявил статистиче-
ски значимых различий между ОГ и КГ по возрасту 
и полу (p > 0,05), что подтверждает их сопостави-
мость. Однако исходный уровень nFeNO в ОГ (ме-
диана 41,0 (28,0–63,0) ppb) был достоверно ниже, 
чем в КГ (88,0 (74,0–105,5) ppb; p < 0,0001). При од-
ностороннем воспалительном процессе значимое 
снижение nFeNO было отмечено не  только на  ип-
силатеральной, но и на контралатеральной стороне 
(62,0 (47,0–73,0) ppb, p < 0,0001), что может свиде-
тельствовать о системном характере воспаления.
На фоне лечения интраназальными глюкокортикои-
дами, ирригационной и антибактериальной терапии 
(АБТ) по показаниям к 30–35-му дню наблюдения 
уровень nFeNO у пациентов ОГ достигал значений, 
сопоставимых со значениями КГ. Поскольку изме-
рения проводили не ежедневно, точный день дости-
жения в ОГ уровня nFeNO, равного таковому в КГ, 
не установлен. Важно, что во всех контрольных точ-
ках уровень nFeNO достоверно коррелировал с дан-
ными эндоскопической шкалы Lund – Kennedy.
Влияние инвазивных вмешательств на уровень nFeNO 
мы оценивали отдельно. Лечебно-диагностическая 



26 Эффективная фармакотерапия. 40/2025

пункция верхнечелюстной пазухи была выполнена 
33 участникам исследования (75%). У восьми (18,2%) 
пациентов измерение nFeNO непосредственно после 
процедуры оказалось невозможным из-за техниче-
ских сложностей, связанных с анестезией слизистой 
оболочки. У остальных 25 (56,8%) пациентов было от-
мечено транзиторное снижение уровня nFeNO с по-
следующим восстановлением в течение 2–24 часов.
Корреляционный анализ не выявил статистически 
значимой связи уровня nFeNO с искривлением пе-
регородки носа, гипертрофическим ринитом, брон-
хиальной астмой и аллергическими заболеваниями. 
Однако была обнаружена сильная обратная корре-
ляция между возрастом пациентов и уровнем nFeNO 
после пункции (r = -0,95; p < 0,01), а также между 
уровнем nFeNO и  суммарным баллом опросника 
SNOT-22 (r = -0,88; p < 0,05), что подтверждает его 

роль как потенциального маркера тяжести субъек-
тивной симптоматики.
Анализ частоты назначения АБТ не выявил значимых 
различий между ОГ и ГС, поскольку в исследовании 
превалировала доля стационарных больных. Однако 
методом телефонного опроса был проведен катамнез, 
в ходе которого была проанализирована частота на-
значения препаратов других фармакологических групп 
в течение первого месяца заболевания. В результате 
было установлено статистически значимо более частое 
применение АБТ для лечения ОРС в ГС по сравнению 
с ОГ, что можно объяснить включением методологии 
и объективизации состояния ОНП (рис. 1).
Кроме того, было установлено статистически достовер-
ное снижение суммарной лучевой нагрузки и частоты 
рентгенологических исследований в  ОГ по  сравне-
нию с ретроспективной ГС, где тактика основывалась 
лишь на клинической оценке (рис. 2). При этом стати-
стически значимых различий в общем спектре приме-
нявшихся лучевых методов между группами выявлено 
не было, однако их распределение различалось: в ОГ 
в большинстве случаев (54,4%) использовали низко-
дозную конусно-лучевую компьютерную томографию, 
тогда как в ГС доминировала стандартная мультиспи-
ральная компьютерная томография (42,9%).
Следует подчеркнуть, что решения о сокращении лу-
чевой диагностики и оптимизации АБТ принимали 
не на основании единственного параметра nFeNO, 
а в рамках комплексного алгоритма, где nFeNO вы-
ступал важным дополнительным объективным кри-
терием. Это позволяет рассматривать предложенную 
методологию как обоснованную попытку персонали-
зации и оптимизации ведения пациентов с РС, соот-
ветствующую современным тенденциям в медицине 
и фундаментальным этическим принципам.
В ходе исследования была разработана интегративная 
прогностическая шкала эффективности лечения у паци-
ентов с ОРС методом дискриминантного анализа. Шкала 
основана на трех значимых предикторах, ассоциирован-
ных с исходом по шкале Lund – Kennedy: наличие комор-
бидной бронхолегочной или аллергической патологии 
в стадии компенсации или субкомпенсации, факт при-
ема системной АБТ и динамика уровня nFeNO между 
первым и  вторым измерением (ΔnFeNO) (таблица). 

Шкала эффективности лечения у пациентов с ОРС

Пациенты с острым риносинуситом
D0(x) = 0,3839A + 3,5101B – 0,0238C – 1,5521 
D1(x) = 2,6571A + 0,9995B + 0,0508C – 1,6513
D₁(x) – D₀(x) > 0 (лечение эффективно)
D₁(x) – D₀(x) ≤ 0 (лечение неэффективно)

7–10-й день 30–35-й день
При значении > 0 не нуждается в пересмотре 
терапии и назначении лучевой диагностики
При значении ≤ 0 нуждается в пересмотре терапии

При значении > 0 не нуждается в пересмотре терапии 
и назначении лучевой диагностики
При значении ≤ 0 нуждается в пересмотре терапии 
и назначении лучевой диагностики

Примечание. А – общая коморбидность в стадии декомпенсации и субкомпенсации (1 – да, 0 – нет); B – прием антибактериальной 
терапии (1 – да, 0 – нет); С – Δ 2–1 измерения.

Рис. 1. Сравнение лекарственной нагрузки в основной 
группе и группе сравнения в течение 30–35 дней

Рис. 2. Сравнение лучевой нагрузки в основной группе 
и группе сравнения в течение 30–35 дней
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Применение шкалы позволяет оценить эффективность 
лечения на 7–10-й и 30–35-й дни наблюдения, что соот-
ветствует срокам проведения контрольных измерений 
в исследовании.
D₀(x) = 0,3839 × A + 3,5101 × B – 0,0238 × C – 1,5521;
D₁(x) = 2,6571 × A + 0,9995 × B + 0,0508 × C – 1,6513, 
где:
A – общая коморбидность (1 – да, 0 – нет);
B – прием АБТ (1 – да, 0 – нет);
C – ΔnFeNO1–2 (прирост показателя в ppb).

Прогноз эффективности лечения определяется при 
выполнении условия D₁(x) – D₀(x) > 0. Точность мо-
дели составила 88,6% (чувствительность – 92,3%, спе-
цифичность – 60,0%).
В зависимости от результата пациента относят к груп-
пе с эффективным или неэффективным лечением. 
В случае неэффективности требуется пересмотр ме-
дикаментозной терапии и  назначение лучевой ди-
агностики. Такой исход повышает риск хронизации 
процесса и может служить показанием к рассмотре-
нию хирургического лечения.

Обсуждение
Результаты проведенного исследования подтвер-
ждают, что уровень nFeNO является перспектив-
ным объективным маркером функционального со-
стояния слизистой оболочки полости носа и ОНП 
при остром воспалении. Снижение этого уровня 
можно объяснить сочетанием ключевых патоге-
нетических факторов РС: отеком слизистой обо-
лочки и обструкцией остиомеатального комплек-
са, нарушающими диффузию NO из пазух, а также 
прямым повреждением NO-синтезирующего эпи-
телия под влиянием провоспалительных медиато-
ров [7, 10].
Особое значение имеет выявленный феномен дву-
стороннего снижения уровня nFeNO при односто-
роннем ОРС, что может указывать на системный 
характер воспалительного процесса.
Ключевым практическим результатом стала раз-
работка прогностической модели, основанной 
на оценке уровня nFeNO на 7–10-е и 30–35-е сутки 
терапии. Использование модели позволяет врачу 
на раннем этапе объективно оценить эффектив-
ность стартовой консервативной терапии. При 
росте уровня nFeNO можно с высокой уверенно-
стью продолжать выбранную тактику, тогда как 
отсутствие роста или снижение уровня nFeNO 
служит сигналом для своевременного пересмотра 
терапии, включая рассмотрение вопроса о луче-
вой диагностике.
Несмотря на  обнадеживающие результаты, на-
стоящее исследование и  предложенная мето-
дика имеют ряд ограничений. Разработанная 
модель обладает прогностической ценностью, 
однако ее точные показатели чувствительности 
и  специфичности нуждаются в  подтверждении 
на более масштабных и многоцентровых когортах. 

Важным методическим ограничением является 
отсутствие установленных референсных значений 
nFeNO в  оториноларингологической практике. 
Портативный газоанализатор NOBreath, исполь-
зуемый в данном исследовании, изначально сер-
тифицирован для измерения NO в  выдыхаемом 
воздухе нижних дыхательных путей. Адаптация 
для верхних дыхательных путей требует исполь-
зования специальных переходников или насадок, 
доступность которых может ограничивать широ-
кое внедрение методики.
В  рамках дизайна настоящего исследования из-
мерения проводили строго в определенные конт
рольные точки (7–10-е и 30–35-е сутки), поэтому 
алгоритм интерпретации для ежедневного мони-
торинга отсутствует.
Таким образом, представленная работа является 
одним из первых шагов по интеграции мониторин-
га nFeNO в клинические алгоритмы ведения па-
циентов с ОРС в оториноларингологии. К общим 
ограничениям следует отнести одноцентровый 
характер исследования, недостаточность выборки 
и необходимость ежедневного мониторинга. Для 
внедрения данного подхода в клиническую прак
тику требуется дальнейшая работа: стандартиза-
ция методики измерения, валидация алгоритма 
на независимых когортах и оценка его клинико-
экономической эффективности.

Заключение
В  проведенном исследовании продемонстриро-
вана клиническая значимость nFeNO как объек-
тивного биомаркера при ОРС. Было установлено 
статистически значимое снижение уровня nFeNO 
у  пациентов основной  группы по  сравнению 
с  контрольной, а  его динамика в  процессе лече-
ния коррелирует с изменениями по шкалам Lund – 
Mackay и Lund – Kennedy. Одним из результатов 
стало выявление двустороннего снижения nFeNO 
при одностороннем процессе, что указывает на си-
стемный характер воспаления при ОРС.
Основным практическим результатом работы яв-
ляется разработка прогностической модели на ос-
нове изменения уровня nFeNO. Использование 
данной модели в  клинической практике наряду 
со  стандартными диагностическими процедура-
ми создает предпосылки для персонализации ле-
чения, способствуя оптимизации лекарственной 
нагрузки и  сокращению числа необоснованных 
лучевых исследований.
Полученные данные свидетельствуют о перспек-
тивности использования уровня nFeNO в качест-
ве нового инструмента для объективного монито-
ринга и прогнозирования течения ОРС.  
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Acute rhinosinusitis (ARS) remains one of the most common diseases of the upper respiratory tract, with a 
prevalence reaching 10–15% in the adult population. The diagnosis of ARS in routine practice is primarily based 
on clinical assessment, while objective instrumental methods, primarily radiological imaging, are used restrictively 
due to radiation exposure and require strict indications.
Aim. To determine of the diagnostic and prognostic significance decrease measuring levels of nasal fractional 
exhaled nitric oxide (nFeNO) in ARS.
Material and methods. The prospective comparative study was conducted involving 44 patients with ARS 
(mean age 43.9 ± 13.8 years). The methodology included a standard otorhinolaryngological examination, 
nasal cavity endoscopy assessed using the modified Lund – Kennedy score, computed tomography of the 
paranasal sinuses assessed using the Lund – Mackay score, and nFeNO measurement using the NOBreath 
gas analyzer.
Results. The obtained data demonstrated a statistically significant decrease in nFeNO levels in ARS 
patients compared to the control group (conditionally healthy volunteers). A bilateral decrease in the 
indicator was noted even in cases of unilateral inflammatory processes, which may indicate a systemic 
nature of mucosal dysfunction. A statistically significant negative correlation was established between 
the dynamics of nFeNO levels and changes according to the Lund – Mackay and Lund – Kennedy scores. 
Based on the study results, a treatment efficacy assessment scale utilizing nFeNO parameters was 
developed.
Conclusion. This results obtained allow considering the measurement of nFeNO levels as a potential objective 
alternative to traditional diagnostic methods, including radiological imaging. The application of scale utilizing 
nFeNO parameters in clinical practice may increase diagnostic accuracy, objectify the assessment of mucosal status 
dynamics, and reduce the frequency of unjustified prescriptions of pharmacological therapy and radiological 
examination methods.

Keywords: acute rhinosinusitis, nitric oxide, nFeNO, biomarker, treatment efficacy
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Опыт применения обонятельных 
тренировок у пациентов 
с хроническим риносинуситом 
и нарушением обоняния

После функциональной эндоскопической ринохирургии у пациентов с хроническим полипозным 
риносинуситом (ХПРС) только в 37% случаев наблюдается улучшение обонятельной функции, 
что определяет актуальность поиска дополнительных методов коррекции обонятельных нарушений.
Цель. Оценить эффективность применения обонятельных тренировок (ОТ) у пациентов с ХПРС 
и нарушением обоняния после проведения функциональной эндоскопической операции на околоносовых 
пазухах путем оценки идентификационной функции обонятельного анализатора.
Материал и методы. Обследовано 66 пациентов с ХПРС, поступивших на хирургическое лечение 
в клиники Самарского ГМУ. У 84,8% пациентов выявлено нарушение обонятельной функции. 
В I группу вошли пациенты с ХПРС (n = 33), которым в послеоперационном периоде было назначено 
медикаментозное лечение, пациентам II группы (n = 23) в дополнение к стандартному лечению был 
рекомендован курс ОТ.
Результаты. У пациентов II группы наблюдалось улучшение обонятельной функции. В случае 
исходной аносмии в 35,7% удалось достигнуть нормосмии – оценка с использованием скринингового 
идентификационного теста Sniffin Sticks test-12 (SST-12) составила 10,8 ± 0,4 балла к завершению лечения 
(р < 0,001), в 57,1% показатель улучшился до уровня гипосмии, составив 7,8 ± 0,9 балла (р < 0,001). 
При исходной гипосмии в 100% случаев удалось достигнуть нормосмического состояния, оценка SST-12 
составила 11,2 ± 0,4 балла (р < 0,001). Улучшение суммарного балла опросника Sino-Nasal Outcome Test 
к третьему месяцу оказалось более выраженным у пациентов II группы (р < 0,001).
Заключение. Для улучшения результатов лечения пациентов с ХПРС целесообразно назначение ОТ 
после проведения хирургического вмешательства.

Ключевые слова: обоняние, полипозный риносинусит, одоранты, идентификация, качество жизни
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Введение
Одним из актуальных вопросов современной кли-
нической практики является повышение качества 
жизни пациентов с  хроническим полипозным ри-
носинуситом (ХПРС). В большинстве публикаций, 
клинических рекомендациях и европейском согла-
сительном документе по риносинуситу и назальным 

полипам (The European Position Paper on Rhinosinusitis 
and Nasal Polyps 2020, EPOS 2020) для оценки качест-
ва жизни и эффективности используемых методов 
лечения предлагается использование опросника 
Sino-Nasal Outcome Test (SNOT-22) [1–5]. Оценка 
ответов пациента ориентирована на  учет динами-
ки основных назальных и неназальных симптомов 
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заболевания с дополнительным акцентом на состоя-
ние обонятельной функции [6, 7].
Потеря обоняния является одним из самых непри-
ятных и трудно поддающихся лечению симптомов 
у пациентов с тяжелым течением ХПРС. Механизм 
развития обонятельной дисфункции (ОД) при ХПРС 
продолжают изучать, в качестве основных момен-
тов выделяют назальную обструкцию обонятельной 
щели отечной слизистой оболочкой и/или полипы, 
а также нейросенсорное повреждение, возникающее 
в результате хронического воспалительного повре-
ждения обонятельного нейроэпителия [8, 9]. При 
этом выраженность ОД часто коррелирует с тяже-
стью заболевания, наличием у пациентов в анамнезе 
коморбидной патологии и указаний на перенесен-
ный острый риносинусит, инициированный виру-
сом SARS-CoV-2. По данным комплексной оценки 
обоняния с  использованием расширенного теста 
(Sniffin Sticks test, SST) в проведенных исследованиях 
показано, что пороги обоняния при ХПРС нередко 
остаются неизмененными, а наиболее значительные 
расстройства обоняния при ХПРС связаны с наруше-
нием идентификации и дискриминации запахов [9].
Традиционные схемы лечения ХПРС ориентированы 
на применение интраназальных глюкокортикосте-
роидов и/или пероральных кортикостероидов, про-
мывания носа, прием антибиотиков, при тяжелом 
течении ХПРС рекомендуется хирургическое вме-
шательство [10]. После функциональной эндоско-
пической ринохирургии (Functional Endoscopic Sinus 
Surgery, FESS) отмечается повышение качества жизни 
и улучшение основных симптомов ХПРС более чем 
в 50% случаев, в то время как улучшение обонятель-
ной функции, по данным опроса, происходит всего 
в 37% случаев [11–16].
Таким образом, вопрос поиска дополнительных ме-
тодов коррекции обонятельных нарушений у паци-
ентов с ХПРС, в том числе после хирургического вме-
шательства, остается актуальным [17].
В  качестве дополнительных нефармакологических 
методов коррекции ОД у  пациентов с  патологией 
носа и околоносовых пазух используют обонятель-
ные тренировки (ОТ). По данным международных 
исследований, отмечена эффективность применения 
ОТ у пациентов с постинфекционной и посттравма-
тической ОД. Также ОТ рассматривают как эффек-
тивный метод коррекции поствирусной ОД, инду-
цированной вирусом SARS-CoV-2 [18–20]. Однако 
в современной литературе недостаточно данных от-
носительно оценки эффективности ОТ у пациентов 
с ХПРС после хирургического вмешательства. Лишь 
в немногочисленных исследованиях ОТ рассматри-
вают в контексте послеоперационного ведения па-
циентов [1, 21, 22]. Так, J.Y. Park и соавт. использо-
вали ОТ у пациентов с ХПРС после хирургического 
вмешательства в дополнение к стандартному лече-
нию. Курс включал применение пяти различных 
одорантов (роза, лимон, корица, апельсин и персик) 
в течение 10 секунд дважды в день на протяжении 

12 недель [23]. Авторы описали улучшение обоняния 
через три месяца после операции у тех пациентов, 
с которыми проводили ОТ. Стратегия использования 
комбинации хирургических методов лечения и ОТ 
требует дополнительных исследований по  оценке 
коррекции ОД, связанной с ХПРС [5, 23–25].
Цель нашего исследования состояла в анализе эф-
фективности применения ОТ у пациентов с ХПРС 
и нарушением обоняния после FESS путем оценки 
идентификационной функции обонятельного анали-
затора.

Материал и методы
Обследованы 66 пациентов (средний возраст 
46,8 ± 14,4 года) с ХПРС, из них 29 женщин (сред-
ний возраст 46,4 ± 13,2 года) и 37 мужчин (средний 
возраст 47,1 ± 10,3 года), поступивших на плановое 
хирургическое лечение (FESS) в клиники Самарского 
ГМУ. Дизайн исследования на  первом этапе пред-
усматривал оценку обоняния с  использованием 
скринингового идентификационного теста SST-12, 
в котором нормосмии соответствовало суммарное 
значение от 10 до 12 баллов, гипосмии – от 7 до 9 бал-
лов и аносмии – от 0 до 6 баллов.
Критерии включения на первом этапе: возраст паци-
ентов старше 18 лет, подтвержденный диагноз ХПРС, 
подписанное добровольное информированное согла-
сие, свободное владение русским языком, стабильное 
соматическое и психологическое состояние.
Критерий невключения на первом этапе: когнитив-
ное или физическое состояние, ограничивающее 
возможность обследования. Среди всех 66 (100%) 
пациентов с ХПРС, поступивших на плановое хи-
рургическое лечение, у 56 (84,8%) пациентов выявле-
но нарушение обонятельной функции (суммарный 
балл ≤ 9) по данным SST-12.
На втором этапе исследования 56 пациентов с ХПРС 
и  нарушением обоняния были разделены на  две 
группы: в I группу вошли пациенты с ХПРС (n = 33, 
средний возраст 43,7 ± 14,5 года, из них 17 женщин 
и 16 мужчин), которым в послеоперационном перио-
де было назначено медикаментозное лечение соглас-
но клиническим рекомендациям. Во II группу иссле-
дования были включены пациенты с ХПРС (n = 23, 
средний возраст 49,0 ± 15,4 года, из них 9 женщин 
и 14 мужчин), которым в дополнение к стандартно-
му лечению был рекомендован курс ОТ. Для оценки 
эффективности ОТ в  зависимости от  степени на-
рушения обоняния по данным SST-12 (суммарный 
балл от 7 до 9 баллов – гипосмия, от 0 до 6 баллов – 
аносмия) пациенты каждой группы были разделены 
на  подгруппы: подгруппу IA составили 13 (23,2%) 
человек с аносмией, подгруппу IВ – 20 (35,7%) чело-
век с гипосмией, подгруппу IIA – 14 (25,0%) человек 
с аносмией и подгруппу IIВ – 9 (16,1%) человек с ги-
посмией. Состав и характеристика подгрупп иссле-
дования представлена в табл. 1.
Во второй этап исследования вошли пациенты стар-
ше 18 лет с ХПРС, которым из-за отсутствия эффекта 
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острой и  хронической патологии нижних дыха-
тельных путей и  отсутствие нарушения обоняния 
по данным SST-12. Пациенты были исключены из ис-
следования на втором этапе, если они не могли или 
не желали соблюдать требуемые послеоперационные 
рекомендации.
Для ОТ использовали аппаратно-программный ком-
плекс ReviSmell с технологией виртуальной реаль-
ности и функцией биологической обратной связи. 
В аппаратной части тренажера располагались четыре 
емкости с эфирным маслом. Подачу эфирного масла 
проводили через специальную маску-респиратор. 
Одоранты – фенилэтиловый спирт (запах розы), эв-
калиптол (запах эвкалипта), цитронелла (запах ли-
мона) и эвгенол (запах гвоздики) – были выбраны 
с  учетом международных рекомендаций согласно 
призме запахов Хеннинга. Пациент при помощи тех-
нологии виртуальной реальности мог «видеть» визу-
альный объект. Начиная со второго дня после про-
ведения хирургического вмешательства пациентам 
проводили ОТ утром перед приемом пищи два раза 
в неделю, длительность сеанса составляла 30 минут, 
курса – три месяца. Контрольную оценку состояния 
обонятельной функции осуществляли с  помощью 
опросника SNOT-22 и  теста SST-12 на  14-й день, 
через один и через три месяца после хирургического 
вмешательства.
Исследование было проведено в  соответствии 
с  этическими нормами Хельсинкской декларации 
Всемирной медицинской ассоциации «Этические 
принципы проведения научных медицинских иссле-
дований с участием человека» с поправками 2000 г. 
Для статистического расчета использовали програм-
му SPSS 25.0 (IBM Corporation, Армонк, Нью-Йорк, 
США, лицензия № 5725-А54). Характер распределе-
ния значений количественных показателей прове-
ряли с помощью критерия Шапиро – Уилка. Ввиду 
нормального распределения данных методы описа-
тельной статистики включали среднее значение (M) 
и стандартное отклонение (SD), для качественных 
параметров – частоту (абс.) и долю (%). Для срав-
нения количественных показателей использовали 
t-критерий Стьюдента, критический уровень стати-
стической значимости (p) принимали равным 0,05.

Результаты
Показатели идентификационного теста SST-12 в по-
слеоперационном периоде в I группе (только медика-
ментозное лечение) и во II группе (медикаментозное 
лечение + ОТ) на разных этапах исследования пред-
ставлены на рис. 1.
Среди пациентов с ХПРС и аносмией, не прошедших 
курс ОТ после хирургического вмешательства (под-
группа IA), к  третьему месяцу исследования один 
(7,7%) человек восстановил обонятельную функ-
цию до показателей нормосмии по данным SST-12, 
у  11 (84,6%) человек диагностировали гипосмию, 
показатели одного (7,7%) человека на третий месяц 
исследования остались на уровне аносмии (рис. 2). 

Таблица 1. Состав и характеристика подгрупп исследования на втором этапе

Параметр Подгруппы Итого
подгруппа 
IА 

подгруппа 
IВ 

подгруппа 
IIА 

подгруппа 
IIВ 

Количество 
пациентов, абс. (%)

13 (23,2) 20 (35,7) 14 (25,0) 9 (16,1) 56 (100)

Возраст, лет 42,2 ± 13,7 44,7 ± 15,3 51,5 ± 12,5 45,0 ± 19,2 45,9 ± 15,6
Мужской пол, абс. (%) 6 (20,0) 10 (33,3) 7 (23,3) 7 (23,3) 30 (100)
Женский пол, абс. (%) 7 (26,9) 10 (38,5) 7 (26,9) 2 (7,7) 26 (100)

Ба
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ы
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Группа IA
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5,7 5,8 6,2 6,3 7,1 7,6 8,2
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  Группа I       Группа II

  Аносмия I       Гипосмия       Нормосмия

Рис. 1. Показатели SST-12 в группах исследования в динамике (средний балл)

от медикаментозного лечения требовалась плановая 
операция на полости носа и околоносовых пазухах 
и  у которых, по  данным компьютерной томогра-
фии носа и околоносовых пазух, разница по шкале 
Лунда – Маккея составляла не менее 2 баллов между 
правой и левой сторонами и, по данным эндоскопи-
ческого осмотра, выявлены средние или выражен-
ные проявления ОД. Критерии невключения на вто-
ром этапе: наличие аллергической сенсибилизации, 

Рис. 2. Структура подгрупп к третьему месяцу исследования с учетом 
изменения обонятельной функции, по данным SST-12, доля пациентов, %

84,6

7,7

7,2

40,0

7,7

60,0

10057,135,7
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В  подгруппе IВ (пациенты с  ХПРС и гипосмией, 
не прошедшие курс ОТ) к третьему месяцу у 12 (60%) 
пациентов показатели соответствовали нормосмии, 
у 8 (40%) показатели не изменились и соответство-
вали гипосмии. В подгруппе IIA (пациенты с ХПРС 
и аносмией, прошедшие курс ОТ) к третьему месяцу 
гипосмия наблюдалась у 8 (57,1%) человек, нормос-
мия – у 5 (35,7%) человек, у одного (7,2%) пациента 
показатели обонятельной функции не изменились. 
В подгруппе IIВ (пациенты с ХПРС и гипосмией, про-
шедшие курс ОТ) в 9 (100%) случаях удалось достичь 
показателей нормосмии.
Показатели идентификационного теста SST-12 в под-
группах в зависимости от степени нарушения обоня-
ния в динамике представлены на рис. 3.
Показатели идентификационного теста SST-12 в под-
группах с учетом изменения обонятельной функции 
к третьему месяцу отражены в табл. 2. В подгруппах IA 
и IВ восстановление обонятельной функции к 14-му 
дню исследования проходило практически одинако-
во, разница показателей стала заметной к концу пер-
вого месяца наблюдения и составила 1,4 и 1,1 балла 
соответственно.
По данным, полученным в ходе исследования, показа-
но более значимое улучшение обонятельной функции 
у пациентов с ХПРС, проходивших ОТ, по сравнению 
с группой сравнения. Среди пациентов с  исходной 
аносмией (подгруппа IA), которым в послеопераци-
онном периоде назначали стандартное медикаментоз-
ное лечение, к завершению курса (третьему месяцу) 
в одном (7,7%) случае достигнуто нормосмическое со-
стояние, при этом рост показателей SST-12 наблюдал-
ся во всех контрольных точках (14-й день, один и три 
месяца), составив 5,0; 7,0 и 10,0 балла соответственно. 
В 11 (84,6%) случаях достигнут уровень гипосмии, при 
этом статистически значимые изменения выявлены 
по истечении одного и трех месяцев с момента начала 
лечения: средние значения по данным SST-12 состави-
ли 6,5 ± 1,5 (р = 0,005) и 7,7 ± 0,8 балла (р < 0,001) соот-
ветственно. У пациентов с исходной гипосмией (под-
группа IB), которым в послеоперационном периоде 

проводили стандартное медикаментозное лечение, 
к третьему месяцу в 12 (60%) случаях показатели соот-
ветствовали нормосмии, при этом статистически зна-
чимый прирост наблюдался только к третьему месяцу 
(среднее значение по данным SST-12 – 10,1 ± 0,3 балла 
при р < 0,001). В 8 (40%) случаях исходные показате-
ли идентификационной функции обоняния не  из-
менились и  соответствовали гипосмии. У  пациен-
тов с исходной аносмией, получавших в дополнение 
к стандартному медикаментозному лечению курс ОТ 
(подгруппа IIA), в 5 (35,7%) случаях удалось достичь 
нормосмии (среднее значение по  данным SST-12  – 
10,8 ± 0,4 балла при р < 0,001). В 8 (57,1%) случаях состо-
яние улучшилось до уровня гипосмии, статистически 
значимые изменения выявлены по истечении одно-
го и трех месяцев с момента начала лечения: средние 
значения по данным SST-12 составили 6,0 ± 1,2 балла 
(р = 0,048) и 7,8 ± 0,9 балла (р < 0,001) соответствен-
но. При исходной гипосмии (подгруппа IIB) во всех 
9  (100%) случаях удалось достичь нормосмическо-
го состояния при дополнении протокола лечения 
ОТ: значимая динамика наблюдалась к первому и тре-
тьему месяцам наблюдения (9,2 ± 0,4 и 11,2 ± 0,4 балла 
по данным SST-12 (р < 0,001)).
Таким образом, по данным SST-12 выявлено повыше-
ние показателей функции обоняния как через один 
месяц, так и через три месяца после хирургического 
вмешательства в подгруппах, получавших дополни-
тельно курс ОТ.
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Рис. 3. Показатели SST-12 в подгруппах исследования в динамике (средний балл)

Таблица 2. Показатели идентификационного теста SST-12 в подгруппах с учетом изменения обонятельной функции в динамике, M ± SD, баллов

Подгруппа Изменение обонятельной функции к третьему 
месяцу

Показатель теста SST-12 за период наблюдения p
14 дней 1 месяц 3 месяца р1 р2 р3

IА, n = 13 Аносмия, n = 1 2 5 5 – – –
Гипосмия, n = 11 5,1 ± 1,1 6,5 ± 1,5 7,7 ± 0,8 0,341 0,005 < 0,001
Нормосмия, n = 1 5,0 7,0 10,0 – – –

IВ, n = 20 Аносмия, n = 0 – – – – – –
Гипосмия, n = 8 6,5 ± 3,1 7,6 ± 1,6 8,9 ± 0,4 0,236 0,470 0,080
Нормосмия, n = 12 8,3 ± 0,8 9,0 ± 1,1 10,1 ± 0,3 0,166 0,111 < 0,001

IIА, n = 14 Аносмия, n = 1 4 5 6 – – –
Гипосмия, n = 8 5,2 ± 0,6 6,0 ± 1,2 7,8 ± 0,9 0,170 0,048 < 0,001
Нормосмия, n = 5 5,4 ± 0,5 7,8 ± 0,5 10,8 ± 0,4 0,242 0,009 < 0,001

IIВ, n = 9 Аносмия, n = 0 – – – – – –
Гипосмия, n = 0 – – – – – –
Нормосмия, n = 9 8,2 ± 0,4 9,2 ± 0,4 11,2 ± 0,4 1,000 < 0,001 < 0,001

Клинические исследования



34 Эффективная фармакотерапия. 40/2025

Литература

1.	 Kronenbuerger M., Pilgramm M. Olfactory Training. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing, 2025. 
URL: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33620818/ (дата обращения: 25.09.2025)

2.	 Murphy C., Schubert C.R., Cruickshanks K.J. Prevalence of olfactory impairment in older adults. JAMA. 2002; 288 (18): 
2307–2312.

3.	 Vennemann M.M., Hummel T., Berger K. The association between smoking and smell and taste impairment in the general 
population. J. Neurol. 2008; 255 (8): 1121–1126.

4.	 Doty R.L. Measurement of chemosensory function. World J. Otorhinolaryngol. Head Neck Surg. 2018; 4 (1): 11–28.
5.	 Croy I., Nordin S., Hummel T. Olfactory disorders and quality of life – an updated review. Chem. Senses. 2014; 39 (3): 185–194.
6.	 Soler Z.M., Smith T.L., Alt J.A., et al. Olfactory-specific quality of life outcomes after endoscopic sinus surgery. Int. Forum 

Allergy Rhinol. 2016; 6 (4): 407–413.
7.	 Кривопалов А.А., Мороз Н.В., Артюшкин С.А. и др. Оценка распространенности хронического риносинусита. 

Российская оториноларингология. 2022; 21 (5): 91–98.
8.	 Mullol J., Lund V.J., Wagenmann M., et al. Mepolizumab improves sense of smell in severe chronic rhinosinusitis with nasal 

polyps: SYNAPSE. Rhinology. 2024; 62 (3): 320–329.
9.	 Barroso B., Valverde-Monge M., Betancor D., et al. Improvement in smell using monoclonal antibodies among patients 

with chronic rhinosinusitis with nasal polyps: a systematic review. J. Investig. Allergol. Clin. Immunol. 2023; 33 (6): 419–430.

Таблица 3. Показатели SNOT-22 в подгруппах исследования в динамике, M ± SD, 
баллов

Подгруппа Средний суммарный балл SNOT-22 за 
период наблюдения 

p

1 день 14 дней 1 месяц 3 месяца р1 р2 р3

IA, n = 13 35,7 ± 18,4 24,2 ± 14,8 11,7 ± 6,5 6,1 ± 3,0 < 0,001 < 0,001 < 0,001

IВ, n = 20 31,5 ± 9,3 23,9 ± 9,3 12,8 ± 3,9 7,9 ± 3,1 < 0,001 < 0,001 < 0,001

IIA, n = 14 28,2 ± 16,0 17,4 ± 9,2 7,8 ± 4,2 4,9 ± 3,0 < 0,001 < 0,001 < 0,001

IIВ, n = 9 29,6 ± 17,7 18,2 ± 11,8 6,6 ± 4,2 4,1 ± 2,7 < 0,001 0,001 0,001

У пациентов, которых в процессе лечения удалось 
перевести из аносмического в гипосмическое состо-
яние, показатели SST-12 различались незначительно 
в  разных контрольных точках. Сравнение показа-
телей идентификационного теста SST-12 в данных 
группах представлено на рис. 4.
Выявлено, что суммарный балл опросника SNOT-22 
уменьшился в обеих группах исследования, однако 
динамика оказалась более выраженной в группе II, 
где использовали ОТ (рис. 5).
Cуммарный балл SNOT-22 снизился статистически зна-
чимо (р < 0,001) во всех подгруппах уже к 14-му дню 
лечения (табл. 3). При контрольной оценке суммарного 
балла SNOT-22 через один и три месяца лечения выяв-
лены различия: в подгруппах IIА и IIB показатели были 
ниже по сравнению с подгруппами IA и IB.
Суммарный балл по  данным опросника SNOT-22 
к третьему месяцу лечения также оказался меньше 
у пациентов, которым в дополнение к стандартно-
му медикаментозному лечению назначили курс ОТ: 
в подгруппах с исходной аносмией и гипосмией он 
составил 4,9 ± 3,0 и 4,1 ± 2,7 балла соответственно.

Заключение
У  пациентов с  исходной аносмией при проведении 
ОТ в 35,7% случаев показатели идентификационной 
функции обоняния улучшались до уровня нормосмии, 
в 57,1% – до уровня гипосмии, статистически значимые 
изменения происходили после одного месяца ОТ. При 
исходной гипосмии в 100% случаев удалось достичь 
нормосмического состояния при дополнении прото-
кола лечения пациентов с ХПРС использованием ОТ, 
динамические изменения происходили после одного 
месяца ОТ, наилучший результат наблюдался через три 
месяца лечения. Для улучшения результатов лечения 
пациентов с ХПРС целесообразно назначение ОТ после 
проведения хирургического вмешательства.  

Конфликт интересов. Авторы заявляют 
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Рис. 4. Показатели идентификационного теста SST-12 в подгруппах пациентов, 
достигших нормосмического состояния, в динамике (средний балл)
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Experience of Using Olfactory Training in Patients with Chronic Rhinosinusitis and Olfactory Impairment 

T.Yu. Vladimirova, PhD, Ass. Prof., A.V. Kurenkov, M.K. Blashentsev
Samara State Medical University

Contact person: Tatyana Yu. Vladimirova, t.yu.vladimirovalor@samsmu.ru

After functional endoscopic rhinosurgery, only 37% of patients with chronic polypous rhinosinusitis experience 
an improvement in olfactory function, necessitating the search for additional methods to correct olfactory impairment.
Aim. To evaluate the effectiveness of olfactory training (OT) in patients with chronic polypous rhinosinusitis 
and olfactory impairment after Functional Endoscopic Sinus Surgery by assessing the identification function 
of the olfactory analyzer.
Material and methods. A total of 66 patients with chronic polypous rhinosinusitis admitted for surgical treatment 
at the Clinics of the Samara State Medical University were examined. Olfactory impairment was detected 
in 84.8% of patients. Group I included patients with chronic polypous rhinosinusitis (n = 33) who were prescribed 
medication in the postoperative period. Group II patients (n = 23) were recommended a course of OT in addition 
to standard treatment.
Results. Improved olfactory function was observed in patients in Group II. In 35.7% of cases of initial anosmia, 
normosmia was achieved; the Sniffin Sticks test-12 (SST-12) was 10.8 ± 0.4 points at the end of treatment (p < 0.001). 
In 57.1% of cases, the score improved to the level of hyposmia, reaching 7.8 ± 0.9 points (p < 0.001). In 100% of cases 
of initial hyposmia, normosmia was achieved; the SST-12 score was 11.2 ± 0.4 points (p < 0.001). The improvement 
in the total Sino-Nasal Outcome Test by month 3 was more pronounced in patients in Group II (p < 0.001).
Conclusion. To improve treatment outcomes in patients with chronic olfactory dysfunction, it is advisable 
to prescribe olfactory training after surgery. 

Keywords: olfaction, polypous rhinosinusitis, odorants, identification, quality of life
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Экспериментально-клиническое обоснование 
целесообразности использования спрея 
BIOZILAR в терапии острого риносинусита

Актуальность. Неконтролируемое использование антибактериальных препаратов привело к «эпидемии» 
антибиотикорезистентности, более частым госпитализациям, увеличению продолжительности 
пребывания пациента в стационаре, росту смертности от инфекций, вызванных устойчивыми 
к антимикробным препаратам бактериями. В связи с этим продолжается поиск эффективных 
альтернативных методов лечения таких заболеваний, в том числе и лор-органов.
Цель. Оценка эффективности спрея BIOZILAR с размером частиц серебра 3–4 нм в лечении схожего 
с острым воспалительным ринитом воспаления и восстановлении эпителия слизистой оболочки носа 
лабораторных животных (крыс), а также в лечении острого инфекционного риносинусита у взрослых.
Материал и методы. На клинических базах кафедры оториноларингологии Российского университета 
медицины было проведено двухэтапное экспериментально-клиническое исследование для оценки 
клинической эффективности, переносимости и безопасности спрея для полости носа и рта BIOZILAR. 
В экспериментальной части исследования оценивали восстановление эпителия слизистой оболочки 
полости носа лабораторных животных (крыс) после воздействия спрея при смоделированном 
раздражении, соответствующем явлениям при остром воспалительном рините. В клинической 
части исследования проводили субъективную и объективную оценку носового дыхания, микрофлоры 
и мукоцилиарного клиренса в полости носа, частоты использования деконгестантов у пациентов 
с острым инфекционным риносинуситом до и после лечения.
Результаты. На первом этапе исследования в основной группе лабораторных животных обнаружены: 
повышенное содержание бокаловидных клеток в эпителии слизистой оболочки; гиперпродукция слизи, 
содержащей лимфоциты. На втором этапе исследования по визуально-аналоговой шкале отмечено 
восстановление носового дыхания у 17 пациентов в основной группе и у 12 – в группе сравнения. Эти 
результаты подтверждены методом передней активной риноманометрии. Ко второму визиту (день 
3 ± 1) отмечен рост всех показателей носового дыхания, которые к третьему визиту (день 7 ± 1) 
достигли нормальных значений у большинства пациентов. На втором визите отсутствовал рост 
патогенной микрофлоры в обеих группах. В день начала исследования в связи с наличием воспалительных 
изменений показатели скорости мукоцилиарного транспорта у большинства пациентов в обеих группах 
соответствовали нарушениям I–II степени. К заключительному визиту у всех пациентов данные 
показатели пришли в норму. Частота использования деконгестантов уменьшилась в четыре раза.
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Клинические исследования

Заключение. Экспериментальное исследование, проведенное на животных, показало, что спрей 
Биозилар способствует более быстрому восстановлению эпителия слизистой оболочки полости носа, 
что может привести к более быстрому клиническому выздоровлению. Клиническое сравнительное 
наблюдательное исследование продемонстрировало эффективность спрея BIOZILAR в лечении 
пациентов с острым инфекционным риносинуситом. На фоне терапии отмечены выраженное 
улучшение самочувствия пациентов; восстановление носового дыхания, что подтверждено данными 
передней активной риноманометрии; уменьшение использования деконгестантов; подавление роста 
патогенной микрофлоры; положительное влияние на мукоцилиарный клиренс; высокая приверженность 
пациентов к применению этого средства.

Ключевые слова: острый инфекционный риносинусит, антибиотикорезистентность, наночастицы серебра, 
экспериментально-клиническое исследование, BIOZILAR

Введение
Медицина – наука разноплановая. Но в настоящее 
время на  все сферы медицины распространилась 
«эпидемия» антибиотикорезистентности. По оцен-
ке Всемирной организации здравоохранения, из-за 
неконтролируемого использования антибактери-
альных препаратов к 2050 г. ожидаемая смертность 
от антибиотикорезистентных бактерий составит до 
10 млн человек в год [1]. Сложившаяся ситуация при-
вела к поиску альтернативных препаратов для борь-
бы с бактериальной инфекцией.
Еще в древние времена люди знали антибактери-
альные свойства серебра. История сохранила мно-
жество примеров его применения, основанного 
на  бактерицидном действии [2, 3]. Массовое ис-
пользование серебра связано с изобретением его 
коллоидной формы в конце XIX века [4]. Препарат 
стали применять повсеместно против разных забо-
леваний – от простуды и сифилиса до психических 
расстройств [5]. В начале XX века из-за появления 
первых антибиотиков потребность в  препаратах 
серебра резко снизилась, их продолжали исполь-
зовать только для лечения ожоговых ран и профи-
лактики неонатального конъюнктивита. В  связи 
с ростом антибиотикорезистентности патогенной 
микрофлоры поиск путей применения серебра 
был продолжен. В  оториноларингологии борьба 
с вирусным и бактериальным воспалением стала 
острой проблемой, учитывая подверженность лор-
органов воздействию инфекционных агентов [6, 7]. 
Слизистая оболочка полости носа и околоносовых 
пазух обеспечивает организм человека очищенным 
воздухом, при этом аккумулируя весь спектр пато-
генных микроорганизмов, аллергенов и поллютан-
тов. Особую важность в последнее время приобре-
тает профилактика присоединения бактериального 
воспаления на фоне вирусного поражения [8, 9].
В  конце XX века эффективность серебра как ан-
тимикробного средства была клинически доказа-
на. Благодаря синтезу наночастиц серебра резко 
расширился спектр применения препаратов на его 
основе и  повысился их противовоспалительный 
эффект. Спрей BIOZILAR состоит из  наночастиц 

серебра размером 3–4 нм, которые способны нахо-
диться во взвешенном состоянии бесконечно долго. 
Концентрат стабилен в  физрастворе, химически 
чист. В его составе – деионизированная вода и се-
ребро. Благодаря уникально малому размеру частиц 
серебра этот препарат значительно эффективнее 
ранее известных. Спрей прошел ряд доклинических 
и клинических исследований. Однако в оторинола-
рингологии его не исследовали.
На клинических базах кафедры оториноларинголо-
гии Российского университета медицины было про-
ведено двухэтапное экспериментально-клиническое 
исследование, одобренное этическим комитетом.
Целью первого этапа исследования была оценка эф-
фективности исследуемого средства (раствора нано-
частиц серебра) – спрея BIOZILAR – в лечении схо-
жего с острым воспалительным ринитом воспаления 
и восстановлении эпителия слизистой оболочки носа 
лабораторных животных (крыс).

Экспериментальное исследование эффективности 
использования спрея BIOZILAR на лабораторных 
животных
Материал и методы
На  первом этапе было проведено эксперимен-
тальное исследование действия спрея BIOZILAR 
на шести крысах-самцах массой от 319 до 360 г, по-
лученных из  вивария Российского университета 
медицины. Животные размещались в условиях ви-
вария со средней продолжительностью светового 
дня, составляющей 12 часов, средней температу-
рой воздуха 18–23 °C и относительной влажностью 
воздуха 40–60% в соответствии с ГОСТ 33216-2014 
«Межгосударственный стандарт. Руководство по 
содержанию и уходу за лабораторными животны-
ми». Наблюдение за животными осуществлялось 
в течение шести дней, у животных был неограни-
ченный доступ к воде и пище. На шестой день иссле-
дования была выполнена эвтаназия с применением 
комбинированного препарата на основе тилетамина 
и золазепама. Всем крысам в первый день для про-
вокации острого ринита интраназально капель-
но с  помощью лабораторного дозатора вводили 
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нейтральный забуференный 10%-ный формалин 
в дозе 20 мкл. В результате воздействия формалина 
на слизистую оболочку полости носа у крыс про-
исходило нарушение целостности поверхностных 
слоев слизистой оболочки, обусловленное сильным 
раздражением, соответствующее явлениям при 
остром воспалительном рините. В качестве терапии 
в основной группе вводили раствор наночастиц се-
ребра размером 3–4 нм (спрей BIOZILAR) четыре 
раза в день в дозе 10 мкл. В контрольной группе вво-
дили изотонический стерильный солевой раствор 
четыре раза в день в дозе 10 мкл. Лечение проводили 
в течение пяти дней. На шестой день был выполнен 
забор образцов слизистой оболочки полости носа.
Патологоанатомическое исследование производили 
с помощью метода световой микроскопии, которому 
предшествовала стандартная подготовка биоптатов 
(фиксация в нейтральном формалине, гистологиче-
ская проводка, заливка в парафин, окрашивание сре-
зов гематоксилином и эозином).

Результаты
При гистологическом исследовании в основной груп-
пе были обнаружены следующие изменения:
■■ обильная воспалительная инфильтрация эпите-

лия и собственной пластинки слизистой оболочки 
лимфоцитами;

■■ выход лимфоцитов на поверхность эпителия сли-
зистой оболочки;

■■ повышенное содержание бокаловидных клеток 
в эпителии слизистой оболочки;  гиперпродукция 
слизи, содержащей лимфоциты (рис. 1А).

На апикальной поверхности эпителиоцитов слизи-
стой оболочки четко различимы реснички (рис. 1Б).
При гистологическом исследовании в группе конт
роля были обнаружены следующие изменения:
■■ разрыхление и некроз эпителия слизистой оболоч-

ки полости носа;

■■ расширение просвета кровеносных и лимфатиче-
ских сосудов, слабый отек в рыхлой волокнистой 
соединительной ткани – компонента собственной 
пластинки слизистой оболочки;

■■ скудная инфильтрация эпителия и собственной пла-
стинки слизистой оболочки лимфоцитами (рис. 2А);

■■ отсутствие четко дифференцируемых ресничек 
на апикальной поверхности эпителиоцитов (рис. 2Б).

Выводы
Таким образом, можно предположить, что исследу-
емое средство – раствор наночастиц серебра, спрей 
BIOZILAR  – продемонстрировало модифицирую-
щий эффект, который способствует более быстро-
му прекращению воспалительного процесса и, со-
ответственно, восстановлению слизистой оболочки 
полости носа. В частности, раствор серебра положи-
тельно воздействует на  слизистую оболочку носа, 
подвергшуюся химическому воздействию, способ-
ствует более быстрому восстановлению эпителия, 
что может привести к ускоренному клиническому 
выздоровлению.
Целью второго этапа исследования была оценка 
клинической эффективности, переносимости и без-
опасности спрея BIOZILAR с размером частиц се
ребра 3–4 нм в лечении острого инфекционного ри-
носинусита на фоне острой респираторной вирусной 
инфекции у взрослых.

Клиническое исследование эффективности 
использования спрея BIOZILAR у пациентов 
с острым инфекционным риносинуситом
Материал и методы
На втором этапе проведено простое сравнительное 
наблюдательное клиническое исследование с  фор-
мированием двух групп по 20 больных с острым ин-
фекционным риносинуситом на фоне острой респи-
раторной вирусной инфекции. В  основной  группе 
(группа 1), пациенты которой перед началом лечения 
заполнили форму информированного добровольно-
го согласия, применялся спрей для полости носа и рта 
BIOZILAR с размером частиц серебра 3–4 нм по два 
впрыска в обе половины полости носа 4–5 раз в день 
в течение семи дней. В группе сравнения (группа 2) 
использовали протеинат серебра (2%-ный раствор) 
ежедневно по две капли в каждую половину носа три 
раза в день в течение семи дней. При необходимости 
было разрешено использовать местно сосудосужива-
ющие средства, жаропонижающие препараты.

Результаты
Был проведен анализ субъективной оценки носово-
го дыхания по визуально-аналоговой шкале (ВАШ) 
в процессе лечения в обеих группах, где результаты 
от 0 до 1 балла интерпретировались как свободное 
носовое дыхание, от 2 до 4 – как легкая назальная 
обструкция, от 5 до 7 – как умеренная назальная об-
струкция, от 8 до 10 баллов – как тяжелая назальная 
обструкция (табл. 1, 2).

Рис. 1. Слизистая оболочка полости носа крысы основной группы. 
Окраска гематоксилином и эозином. Увеличение ×100

А

А

Б

Б

Рис. 2. Слизистая оболочка перегородки носа крысы группы сравнения. 
Окраска гематоксилином и эозином. Увеличение ×200
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С учетом динамики улучшения носового дыхания были 
проанализированы частота и длительность примене-
ния деконгестантов (рис. 3). На первом визите было вы-
яснено, что все пациенты использовали деконгестанты 
от двух до шести раз в день. В первой группе к третьему 
дню восемь пациентов отказались от сосудосуживаю-
щих препаратов полностью, шесть пациентов применя-
ли их 1–2 раза в день и шесть – до 3–4 раз в день. К седь-
мым суткам двое больных применяли деконгестанты 
1–2 раза в день. Во второй группе к третьему дню шесть 
пациентов отказались от сосудосуживающих препара-
тов полностью, семь пациентов применяли их 1–2 раза 
в день и семь – до 3–4 раз в день. К седьмым суткам трое 
больных применяли деконгестанты 1–2 раза в день.
Для определения объективных показателей носового 
дыхания использовали переднюю активную ринома-
нометрию (ПАРМ). Был выполнен анализ суммарно-
го носового потока (СНП), а также суммарного но-
сового сопротивления (СНС) на вдохе и выдохе при 
давлении 150 Па в первой и второй группе (табл. 3, 4).

Таблица 1. Субъективная оценка носового дыхания 
в группе 1 в период наблюдения, n = 20

Визит Оценка носового дыхания Число 
пациентов

Визит 1, 
до начала 
лечения

Свободное носовое дыхание 0
Легкая назальная обструкция 2
Умеренная назальная 
обструкция

11

Тяжелая назальная обструкция 7
Визит 2, 
день 3 ± 1

Свободное носовое дыхание 8
Легкая назальная обструкция 4
Умеренная назальная 
обструкция

5

Тяжелая назальная обструкция 3
Визит 3, 
день 7 ± 1

Свободное носовое дыхание 17
Легкая назальная обструкция 2
Умеренная назальная 
обструкция

1

Тяжелая назальная обструкция 0

Таблица 2. Субъективная оценка носового дыхания 
в группе 2 в период наблюдения, n = 20

Визит Оценка носового дыхания Число 
пациентов

Визит 1, 
до начала 
лечения

Свободное носовое дыхание 0
Легкая назальная обструкция 4
Умеренная назальная 
обструкция

10

Тяжелая назальная обструкция 6
Визит 2, 
день 3 ± 1

Свободное носовое дыхание 5
Легкая назальная обструкция 8
Умеренная назальная 
обструкция

5

Тяжелая назальная обструкция 2
Визит 3, 
день 7 ± 1

Свободное носовое дыхание 12
Легкая назальная обструкция 6
Умеренная назальная 
обструкция

2

Тяжелая назальная обструкция 0

Таблица 3. Показатели передней активной 
риноманометрии в группе 1 в период наблюдения, n = 20

Параметр Визит 1, 
до лечения

Визит 2, 
день 3 ± 1

Визит 3, 
день 7 ± 1

СНП на вдохе 
при давлении 150 Па, 
мл/с

381,15 471,45 547,65

СНП на выдохе 
при давлении 150 Па, 
мл/с

379,55 471,4 537,3

СНС на вдохе 
при давлении 150 Па, 
мл/с

0,41 0,34 0,29

СНС на выдохе 
при давлении 150 Па, 
мл/с

0,41 0,34 0,30

Примечание. СНП – суммарный носовой поток; СНС – 
суммарное носовое сопротивление.

Таблица 4. Показатели передней активной 
риноманометрии в группе 2 в период наблюдения, n = 20

Параметр Визит 1, 
до лечения

Визит 2, 
день 3 ± 1

Визит 3, 
день 7 ± 1

СНП на вдохе 
при давлении 150 Па, 
мл/с

391,6 478,05 526,55

СНП на выдохе 
при давлении 150 Па, 
мл/с

356,9 469,75 547,85

СНС на вдохе 
при давлении 150 Па, 
мл/с

0,40 0,33 0,29

СНС на выдохе 
при давлении 150 Па, 
мл/с

0,44 0,33 0,28

Рис. 3. Средняя частота применения деконгестантов 
в группах 1 и 2 в период наблюдения
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В обеих группах, исходя из полученных данных при 
оценке СНП и СНС на вдохе и выдохе при давлении 
150 Па, ко второму визиту была отмечена положи-
тельная динамика, которая сохранялась до конца те-
рапии (день 7 ± 1).
Также был проведен забор биоматериала со слизистой 
оболочки полости носа для определения микрофлоры 
перед началом терапии и на 7-й день лечения.
На первом визите в первой группе получены следу-
ющие данные микробиологического исследования: 
Streptococcus pneumoniae обнаружены у восьми паци-
ентов, Staphylococcus aureus – у четырех, Haemophilus 
influenzae – также у четырех. Не было выявлено роста 
патогенной микрофлоры в четырех случаях (табл. 5).
На втором визите был выполнен повторный забор 
отделяемого из  полости носа. Получены следу-
ющие данные микробиологического исследова-
ния: H. influenzae обнаружены у  двух пациентов, 
Str. pneumoniae – у трех, S. aureus – у одного. При этом 

у всех пациентов патогенные возбудители высеяны 
в этиологически незначимых количествах. Не было 
выявлено роста патогенной микрофлоры в 14 случа-
ях (табл. 6).
На первом визите во второй группе получены сле-
дующие данные микробиологического исследова-
ния: Streptococcus pneumoniae обнаружены у шести 
человек, Staphylococcus aureus – у трех, Haemophilus 
influenzae – у шести. Не было выявлено роста пато-
генной микрофлоры в пяти случаях (табл. 7).
На  втором визите во второй  группе был выпол-
нен повторный забор отделяемого из полости носа. 
Получены следующие данные микробиологического 
исследования: H. influenzae обнаружен у четырех че-
ловек, Str. pneumoniae – у трех, S. aureus – у одного. 
При этом у всех пациентов патогенные возбудители 
высеялись в этиологически незначимых количествах. 
Не было выявлено роста патогенной микрофлоры 
в 12 случаях (табл. 8).

Таблица 5. Число пациентов с выявленной микрофлорой полости носа на первом визите в группе 1, n = 20

Вид микрофлоры Количество в пределах 
референсных значений, КОЕ/мл

Число 
пациентов

Этиологически значимое 
количество, КОЕ/мл

Число пациентов

H. influenzae < 104 3 > 1 × 104 1

Str. pneumoniae < 102 3 > 1 × 102 5

S. aureus < 104 2 > 1 × 104 2
Примечание. Нет роста патогенной микрофлоры у четырех человек.

Таблица 6. Число пациентов с выявленной микрофлорой полости носа на втором визите в группе 1, n = 20

Вид микрофлоры Количество в пределах 
референсных значений, КОЕ/мл

Число 
пациентов

Этиологически значимое 
количество, КОЕ/мл

Число пациентов

H. influenzae < 104 2 > 1 × 104 0

Str. pneumoniae < 102 3 > 1 × 102 0

S. aureus < 104 1 > 1 × 104 0
Примечание. Нет роста патогенной микрофлоры у 14 человек.

Таблица 7. Число пациентов с выявленной микрофлорой полости носа на первом визите в группе 2, n = 20

Вид микрофлоры Количество в пределах 
референсных значений, КОЕ/мл

Число 
пациентов

Этиологически значимое 
количество, КОЕ/мл

Число пациентов

H. influenzae < 104 4 > 1 × 104 2

Str. pneumoniae < 102 3 > 1 × 102 3

S. aureus < 104 1 > 1 × 104 2
Примечание. Нет роста патогенной микрофлоры у пяти человек.

Таблица 8. Число пациентов с выявленной микрофлорой полости носа на втором визите в группе 2, n = 20

Вид микрофлоры Количество в пределах 
референсных значений, КОЕ/мл

Число 
пациентов

Этиологически значимое 
количество, КОЕ/мл

Число пациентов

H. influenzae < 104 4 > 1 × 104 0

Str. pneumoniae < 102 3 > 1 × 102 0

S. aureus < 104 1 > 1 × 104 0
Примечание. Нет роста патогенной микрофлоры у 12 человек.
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Рис. 4. Число пациентов с выявленной микрофлорой полости носа в группах 1 и 2: А – на первом визите, до начала 
терапии; Б – на третьем визите, после окончания терапии

Рис. 5. Время мукоцилиарного транспорта до и после лечения в группах 1 и 2, n = 40

Таблица 9. Интерпретация результатов применения частиц-метчиков 
для изучения мукоцилиарного клиренса

Время прохождения частицами 
определенного пути

Степень  
мукоцилиарных нарушений

10–20 минут МЦН отсутствует
21–30 минут I степень
31–60 минут II степень
Свыше 60 минут III степень

Таблица 10. Время мукоцилиарного транспорта до и после применения 
спрея BIOZILAR (группа 1)

Этап исследования Время МЦТ, мин
минимальное максимальное среднее

До начала лечения 12 40 26,35 ± 7,89 
На день 7 ± 1 применения 
препарата

8 18 12,85 ± 2,5 

Таблица 11. Время мукоцилиарного транспорта до и после применения 
протеината серебра (группа 2)

Этап исследования Время МЦТ, мин
минимальное максимальное среднее

До начала лечения 11 41 26,25 ± 7,43
На день 7 ± 1 применения 
препарата

9 21 14,25 ± 3,32

Сравнительные характеристики результатов микро-
биологического исследования на первом и третьем 
визитах в группах 1 и 2 отображены на рис. 4.
Также всем пациентам было проведено иссле-
дование мукоцилиарного клиренса в  первый 
и  в  третий визит. В  качестве частиц-метчиков 
выбран активированный уголь, частицы кото-
рого помещали на передний край нижней носо-
вой раковины под контролем эндоскопа. Затем 
каждую минуту проверяли динамику продвиже-
ния частиц-метчиков в полости носа, а далее – 
по задней стенке глотки с помощью эндоскопа. 
Для оценки полученных результатов руководст-
вовались данными, указанными в Национальном 
руководстве под редакцией М.Р. Богомильского 
(табл. 9). Результаты замера времени мукоцилиар-
ного транспорта (МЦТ) приведены в табл. 10 и 11 
и на рис. 5.
На день 14 ± 2 проводился телефонный контакт для 
контроля результатов лечения: не было ли рецидивов 
заболевания или повторного инфицирования паци-
ентов.
В ходе исследования нежелательных явлений не от-
мечено. В  первой  группе три пациента обратили 
внимание на  ощущение сухости и  дискомфорта 
сразу после применения препарата, которое прохо-
дило самостоятельно в течение 5–10 минут. У двух 
пациентов было зафиксировано ухудшение состо-
яния на 6–7-й день лечения: у одного диагностиро-
ван острый левосторонний бактериальный риноси-
нусит средней степени тяжести, у другого – острый 
двусторонний бактериальный риносинусит легкого 
течения. В обоих случаях проведены курсы систем-
ной антибактериальной терапии с положительным 
эффектом.
Во второй группе 13 пациентов обратили внима-
ние на  ощущение сухости и  дискомфорта сразу 
после применения протеината серебра, которое 
проходило самостоятельно в течение 5–10 минут. 
У  трех пациентов было отмечено ухудшение 
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состояния на 6–7-й день лечения: у двух больных 
диагностирован острый правосторонний бакте-
риальный риносинусит легкой и средней степени 
тяжести, у одного – острый двусторонний бакте-
риальный риносинусит легкого течения. Во всех 
трех случаях проведены курсы системной анти-
бактериальной терапии с положительным эффек-
том.
В первой группе все пациенты полностью соблюда-
ли кратность и длительность применения препарата. 
В контрольной группе шесть пациентов досрочно за-
вершили курс лечения из-за дискомфорта во время 
применения средства.

Выводы
Согласно данным сравнительного наблюда-
тельного исследования, проведенного на  кли-
нических базах кафедры оториноларингологии 
Российского университета медицины, подтвер-
ждена эффективность спрея BIOZILAR в лече-
нии пациентов с  острым инфекционным ри-
носинуситом на  фоне острой респираторной 
вирусной инфекции. Эффективность препарата 
была сопоставима с эффективностью протеина-
та серебра.
На  фоне терапии уже на  третий день отмечено 
восстановление носового дыхания за счет купи-
рования воспалительных проявлений заболевания 
и выраженное улучшение самочувствия пациентов 
как основной группы, так и группы сравнения. Эти 
результаты подтверждены объективным методом 
обследования (ПАРМ). Ко  второму визиту (день 
3 ± 1) отмечен рост всех показателей носового 
дыхания, которые к третьему визиту (день 7 ± 1) 
достигли нормальных значений у большинства па-
циентов.
Быстрое улучшение носового дыхания при использо-
вании препаратов серебра позволяет уменьшить или 
отменить использование сосудосуживающих средств 
и снизить нагрузку деконгестантами на ранних эта-
пах лечения.

Анализ микрофлоры полости носа показал, что 
спрей BIOZILAR эффективно подавляет рост па-
тогенной микрофлоры, как и протеинат серебра.
Проведено исследование мукоцилиарного кли-
ренса методом применения частиц-метчиков. 
В день начала исследования в связи с наличием 
воспалительных изменений показатели скорости 
МЦТ у большинства пациентов в обеих группах 
соответствовали нарушениям I–II степени. К за-
ключительному визиту у всех пациентов данные 
показатели пришли в норму, что говорит о вос-
становлении слизистой оболочки полости носа 
за счет купирования воспаления и  отсутствия 
негативного влияния средства.
В  ходе исследования нежелательных явлений 
не было. Три пациента отметили ощущение су-
хости и  дискомфорта сразу после применения 
спрея BIOZILAR, которое проходило самостоя-
тельно в течение 5–10 минут, и 13 пациентов от-
метили такие же симптомы после применения 
протеината серебра.
У  двух пациентов в  первой  группе и  у трех во 
второй  группе отмечено ухудшение состояния 
и  необходимость назначения антибактериаль-
ной терапии на 6–7-й день лечения. Во всех слу-
чаях проведены курсы системной антибактери-
альной терапии с положительным эффектом.

Заключение
Таким образом, спрей BIOZILAR в эксперименте 
и клинической практике оказался эффективным 
средством в  лечении острого инфекционного 
риносинусита на  фоне острой респираторной 
вирусной инфекции. При относительно рав-
ной микробиологической активности исследуе-
мых средств у пациентов в группе, получавшей 
BIOZILAR, приверженность к  терапии была 
выше благодаря более комфортному примене-
нию, вследствие чего клиническая эффектив-
ность спрея также оказалась несколько выше 
протеината серебра.  
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Experimental and Clinical Substantiation of the Expediency of Using BIOZILAR Spray in the Treatment 
of Acute Rhinosinusitis 

A.Yu. Ovchinnikov, PhD, Prof.1, N.A. Miroshnichenko, PhD, Prof.1, Yu.O. Nikolaeva, PhD1,  
E.L. Tumanova, PhD, Prof.2, E.Yu. Rudenko, PhD, Ass. Prof.2, P.I. Ovchinnikov1, D.A. Bakulin, PhD1

1 Russian University of Medicine, Moscow
2 Pirogov Russian National Research Medical University, Moscow

Contact person: Andrey Yu. Ovchinnikov, lorent1@mail.ru

Relevance. The uncontrolled use of antibacterial drugs has led to the evolution of antibiotic resistance, 
more frequent hospitalizations, an increase in the length of patient stay in the hospital, and an increase 
in mortality from infections caused by antimicrobial-resistant bacteria. In this regard, the search for effective 
alternative methods of treating such diseases, including ENT organs, continues.
Aim. Evaluation of the effectiveness of BIOZILAR spray with the silver particles 3–4 nanometers in size 
in the treatment of inflammation similar to acute inflammatory rhinitis and restoration of the epithelium 
of the nasal mucosa of laboratory animals (rats), as well as in the treatment of acute infectious 
rhinosinusitis in adults.
Material and methods. A two-stage experimental and clinical trial was conducted at the clinical bases 
of the Department of Otorhinolaryngology of the Russian University of Medicine to evaluate the clinical 
efficacy, tolerability and safety of BIOZILAR nasal and oral spray. In the experimental part of the study, 
the restoration of the epithelium of the nasal mucosa of laboratory animals (rats) after exposure to spray 
with simulated irritation corresponding to the phenomena of acute inflammatory rhinitis was evaluated. 
In the clinical part of the study, a subjective and objective assessment of nasal respiration, microflora 
and mucociliary clearance in the nasal cavity, and the frequency of decongestant use in patients with acute 
infectious rhinosinusitis before and after treatment was performed.
Results. At the first stage of the study, an increased content of goblet cells in the epithelium of the mucous 
membrane was found in the main group of laboratory animals; hyperproduction of mucus containing 
lymphocytes. At the second stage of the study, recovery of nasal breathing was noted on a visual analog 
scale in 17 patients in the main group and in 12 in the comparison group. These results were confirmed 
by anterior active rhinomanometry. By the second visit (day 3 ± 1), an increase in all indicators of nasal 
breathing was noted, which by the third visit (day 7 ± 1) reached normal values in most patients. 
At the second visit, there was no growth of pathogenic microflora in both groups. On the day of the start 
of the study, due to the presence of inflammatory changes, the mucociliary transport rates in most patients 
in both groups corresponded to grade I–II disorders. By the final visit, these indicators returned to normal 
in all patients. The frequency of decongestant use decreased by four times.
Conclusion. An experimental study conducted on animals has shown that BIOZILAR spray promotes 
faster restoration of the epithelium of the nasal mucosa, which can lead to a faster clinical recovery. 
A clinical comparative observational study demonstrated the effectiveness of BIOZILAR spray 
in the treatment of patients with acute infectious rhinosinusitis. Against the background of therapy, 
there was a marked improvement in the well-being of patients; restoration of nasal breathing, which was 
confirmed by the data of anterior active rhinomanometry; reducing the use of decongestants; inhibiting 
the growth of pathogenic microflora; positive effect on mucociliary clearance; high patient adherence 
to the use of this drug.

Keywords: acute infectious rhinosinusitis, antibiotic resistance, silver nanoparticles, experimental 
and clinical study, BIOZILAR
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Принципы применения 
меатотимпанальных блокад 
при лечении шума в ушах

Актуальной проблемой современной оториноларингологии является субъективный шум в ушах, который 
занимает одну из лидирующих позиций среди жалоб пациентов по поводу лор-органов. Существует 
множество методов лечения шума в ушах, включая медикаментозную терапию, физиотерапию, 
когнитивно-поведенческую и звуковую терапию. Одним из эффективных способов борьбы с ушным 
шумом является метод меатотимпанального введения лекарственных средств.
Цель. Оценить эффективность применения меатотимпанальных блокад в комплексной терапии шума 
в ушах и нейросенсорной тугоухости.
Материал и методы. Был проведен сравнительный анализ результатов комплексной терапии 
пациентов двух групп с использованием метода меатотимпанального введения препарата и без него.
Результаты. У 66% пациентов исследуемой группы было отмечено уменьшение или исчезновение ушного 
шума, в контрольной группе положительная динамика отмечалась в 51% случаев.
Заключение. Комплексное медикаментозное лечение больных с шумом в ушах и нейросенсорной 
тугоухостью более эффективно в сочетании с меатотимпанальными блокадами.

Ключевые слова: шум в ушах, тиннитус, меатотимпанальная блокада, лечение, неостигмина 
метилсульфат, церебролизин, ипидакрин, сулодексид
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Введение
Шум в ушах представляет собой субъективное вос-
приятие звуков при отсутствии внешнего акусти-
ческого стимула [1]. Это состояние встречается 
у 10–15% людей и может значительно снижать качест
во жизни. В патогенезе ушного шума и других забо-
леваний уха большую роль играет формирование 
патологической адаптации, что становится особен-
но актуально, учитывая вовлечение в иннервацию 
уха многих центров нервной системы. Данные осо-
бенности иннервации используются в клинической 
практике для лечебного воздействия на нервно-реф-
лекторный аппарат слуховой системы [2]. Заушная 
блокада, также известная как меатотимпанальная 
блокада, представляет собой медицинскую процеду-

ру, при которой лекарственные препараты вводятся 
в область за ухом для воздействия на патологический 
процесс в органе слуха. Этот метод направлен на ло-
кальное воздействие медикаментов, что позволяет 
снизить системное влияние и повысить эффектив-
ность лечения [3].
История применения меатотимпанальных блокад 
берет начало с середины XX века, когда стали прово-
дить исследования по местному воздействию медика-
ментов на орган слуха. В 60-х годах прошлого века со-
ветский оториноларинголог академик И.Б. Солдатов 
предложил методику меатотимпанальных блокад 
с  новокаином. В  клинической практике также ис-
пользовали 0,5%-ный раствор тримекаина, растворы 
кофокаина, гумизоля. В 70–80-е годы XX столетия 
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метод начал широко применяться в СССР и за рубе-
жом для лечения последствий акустических травм, 
хронических воспалительных процессов среднего 
уха и шума в ушах. В этот период исследователи ак-
тивно изучали фармакокинетику локального введе-
ния лекарств, что позволило улучшить технику про-
ведения блокады и повысить ее эффективность. С тех 
пор этот подход применяется в оториноларинголо-
гии для лечения различных заболеваний уха, вклю-
чая воспалительные процессы и патологии слухово-
го нерва [4]. В настоящее время меатотимпанальные 
блокады используются как часть комплексной тера-
пии при лечении различных патологий слухового 
аппарата [5].
Таким образом, меатотимпанальные блокады из экс-
периментальной методики со  временем преврати-
лись в широко применяемый терапевтический под-
ход, доказавший свою эффективность в  лечении 
заболеваний уха.
Процедуру проводят путем подкожного или более 
глубокого введения медикаментов в  мягкие ткани 
за ухом, ближе к сосцевидному отростку височной 
кости. Выбор глубины введения и типа препарата за-
висит от диагноза и состояния пациента.
Методика меатотимпанального введения медикамен-
тов с учетом их патогенетического действия отвечает 
современному принципу целенаправленного транс
порта лекарственных средств и создания их доста-
точной концентрации в области очага патологическо-
го процесса и значительно повышает эффективность 
лечения при заболеваниях лабиринта и  преддве-
рия улитки. Игла вкалывается в  заушной области, 
по линии прикрепления ушной раковины, на уровне 
стыка задней и верхней стенок наружного слухово-
го прохода, и продвигается вглубь до надпроходной 
ости. Первым критерием правильного расположения 
и продвижения иглы является побеление во время 
инфильтрации новокаином кожи задней и верхней 
стенок наружного слухового прохода в костном от-
деле и  задних квадрантов барабанной перепонки. 
Это отчетливо заметно на фоне исчезающей гипере
мии, вызванной обработкой кожи эфиром. Вторым 
критерием может быть появление чувства онемения 
соответствующей половины языка (в передних двух 
третях) за счет анестезии барабанной струны. Выбор 
лекарственного препарата проводят с учетом его па-
тогенетического действия. Часть исследователей от-
носят метод к рефлексотерапии [6].
По описанной методике вводят многие лекарствен-
ные средства, используемые в  лечении шума при 
кондуктивной и  нейросенсорной тугоухости. При 
вязком характере экссудата чередуют введение ан-
тибиотиков и глюкокортикоидов с  протеолитиче-
скими ферментами (свежеприготовленные растворы 
трипсина, хемотрипсина, рибонуклеазы, лидазы), 
обладающими выраженным муколитическим дейст
вием [7]. Меатотимпанальное введение глюкокор-
тикоидных и ферментных препаратов особенно по-
казано при шуме в ушах вследствие экссудативного 

и адгезивного отита у больных с нарушенной функ-
цией слуховой трубы [8]. Введение препарата обес-
печивает его локальное действие, минимизируя сис-
темные побочные эффекты [9].
В  2005 году в  ФГБУ «СПб НИИ ЛОР» Минздрава 
России было проведено клиническое исследование 
эффективности препарата сулодексид c целью сниже-
ния вязкости крови и улучшения микроциркуляции 
в ушном лабиринте за счет уменьшения дисфункции 
эндотелия, устранения сосудистого спазма, уменьше-
ния тромбообразования и адгезии лейкоцитов к эн-
дотелию [10]. Препарат вводили меатотимпанально 
ежедневно, в  дозе 600 ЕД один раз в  сутки. В  ре-
зультате лечения в исследуемой группе шум в ушах 
уменьшился на 54,6%.
В настоящее время для лечения ушного шума наи-
более широко применяют препараты, обладающие 
антихолинэстеразной активностью (ипидакрин, не-
остигмина метилсульфат) [11]. Ипидакрин – обра-
тимый ингибитор холинэстеразы, непосредственно 
стимулирующий проведение импульсов в  нервно-
мышечном синапсе и  в центральной нервной си-
стеме вследствие блокады калиевых каналов мем-
браны [12]. Он действует на все звенья проведения 
возбуждения: стимулирует пресинаптическое нерв-
ное волокно, увеличивает выброс нейромедиато-
ра в  синаптическую щель, уменьшает разрушение 
медиатора ацетилхолина ферментом, повышает 
активность постсинаптической клетки прямым 
мембранным и опосредованным медиаторным воз-
действием [13]. Пациент обычно хорошо переносит 
процедуру, а эффект проявляется уже после первой 
блокады. Однако для достижения устойчивого тера-
певтического результата может потребоваться курс 
из нескольких инъекций, проводимых с интервалом 
в несколько дней. Курс лечения включает от трех до 
десяти процедур в зависимости от состояния паци-
ента.
К показаниям для проведения заушной блокады от-
носят:
■■ нейросенсорную тугоухость;
■■ шум в ушах различного происхождения;
■■ головокружения;
■■ острые и  хронические воспалительные заболева-

ния уха, сопровождающиеся болевым синдромом.
Противопоказаниями к проведению процедуры слу-
жат:
■■ аллергические реакции на используемые лекарст-

венные препараты;
■■ нарушения свертываемости крови;
■■ инфекционные процессы в  области предполагае-

мой инъекции.
Цель исследования – оценить перспективность и эф-
фективность применения меатотимпанальных бло-
кад в комплексной терапии ушного шума.

Материал и методы
В период с 2023 по 2025 год на лечении и под наблю-
дением в ФГБУ «СПб НИИ ЛОР» Минздрава России 
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находилось 65 пациентов с  нейросенсорной туго-
ухостью и выраженным ушным шумом: 29 женщин 
и 36 мужчин в возрасте от 18 до 59 лет. Длительность 
заболевания составила от  одного года до 15 лет. 
Основной жалобой пациентов был шум на фоне сни-
жения слуха. Больные были разделены на две группы, 
которым согласно клиническим рекомендациям про-
водили нейровазоактивную терапию, включающую 
медикаментозные средства, улучшающие мозговой 
кровоток, реологические свойства крови, обменные 
процессы мозга, вазодилататоры, витамины группы В.
Пациенты первой (контрольной) группы (35 че-
ловек) получали только инфузионную терапию. 
Больным второй (основой) группы (30 человек) до-
полнительно проводили меатотимпанальные бло-
кады в течение десяти дней. Для проведения блокад 
в зависимости от предполагаемой этиологии шума 
использовали препараты: ипидакрин, раствор для 
инъекций, 5 мг/мл, – 1 мл (11 человек), неостигмина 
метилсульфат, 0,05%-ный раствор для инъекций, – 
1 мл (7 человек), церебролизин, 5%-ный раствор для 
инъекций, – 2 мл (9 человек), сулодексид, раствор для 
инъекций, 600 ЕД, – 1 мл (3 человека).

Всем пациентам проводили тональную пороговую 
аудиометрию, шумометрию, импедансометрию, 
анкетирование по  визуальной аналоговой шкале 
(ВАШ) шума до и после лечения. При проведении 
тональной аудиометрии признаки нарушения зву-
ковосприятия были обнаружены у  всех пациен-
тов. По данным импедансометрии, тимпанограмма 
типа А  была зарегистрирована у  всех пациентов. 
Акустические рефлексы были зарегистрированы, 
пороги регистрации повышены. При оценке ре-
зультатов анкетирования по ВАШ клинически зна-
чимыми изменениями шума, по мнению экспертов, 
считали изменения не менее чем на два балла в ту 
или иную сторону. Для каждого пациента данные 
изменения были распределены по четырем катего-
риям следующим образом: «шум исчез», «шум не из-
менился», «шум уменьшился» и  «шум усилился». 
Случаи с разницей между начальными и конечными 
оценками шума менее двух баллов были отнесены 
к категории «шум не изменился». Случаи с разни-
цей в два балла и более были отнесены к категории 
«шум уменьшился» или «шум усилился» в зависи-
мости от направления изменений. Если на послед-
нем этапе субъективная оценка шума в анкете была 
равна нулю, то данный случай относили к категории 
«шум исчез».

Результаты
В первой (контрольной) группе исчезновение ушного 
шума отмечено у 3 (8,6%) пациентов, об уменьшении 
шума в ушах сообщили 15 (42,8%) пациентов, шум 
остался неизменным у 17 (48,6%) человек (рис. 1).
Во второй (основной) группе пациентов исчез-
новение ушного шума наблюдали в  7 (23,33%) 
случаях (4 пациента получали ипидакрин, 2 па-
циента – неостигмина метилсульфат, 1 пациент – 
церебролизин), уменьшение ушного шума отме-
тили 13 (43,33%) человек (6 получали ипидакрин, 
3  – неостигмина метилсульфат, 2  – сулодексид, 
2 – церебролизин), у 10 (33,34%) пациентов шум 
остался неизменным (1 пациент получал сулодек-
сид, 6  – церебролизин, 2  – неостигмина метил-
сульфат, 1 – ипидакрин). Результаты представлены 
на рис. 2.
Следовательно, у 66,66% пациентов основной груп-
пы было отмечено уменьшение или исчезновение 
ушного шума, у 33,34% шум остался неизменным. 
В  контрольной группе у  51,4% пациентов шум 
уменьшился или исчез, а у 48,6% шум остался не-
изменным.

Заключение
Таким образом, комплексное медикаментозное ле-
чение больных с шумом в ушах и нейросенсорной 
тугоухостью является более эффективным в соче-
тании с проведением меатотимпанальных блокад. 
Локальное введение лекарственных препаратов 
позволяет достичь быстрого терапевтического 
эффекта, минимизируя системное воздействие 

Рис. 1. Изменение шума в ушах в первой (контрольной) 
группе пациентов после лечения

Рис. 2. Изменение шума в ушах во второй (основной) 
группе пациентов после лечения
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Principles of the Use of Meatotympanic Blockades in the Treatment of Tinnitus 

E.A. Levina, PhD, K.O. Samsonova, V.V. Dvoryanchikov, PhD, Prof., P.M. Dahadaeva
Saint-Petersburg Scientific Research Institute of Ear, Throat, Nose and Speech

Contact person: Elena A. Levina, E.Levina@niilor.ru

One of the main problems of modern otorhinolaryngology is subjective ear noise, which occupies a fairly large proportion 
of complaints from ENT organs. There are many treatments for tinnitus, including medication, physical therapy, cognitive 
behavioral therapy, and the use of sound maskers. However, the effectiveness of these approaches varies, which encourages 
the search for alternative treatments. Among such a large number of ways to combat ear noise, the use of the technique 
of behind-the-ear administration of medicines is one of the most effective. One of the effective ways to combat tinnitus is 
to use the method of meatotympanic administration of drugs.
Aim. To assess the effectiveness of using meatotympanic blockades in the complex therapy of tinnitus and sensorineural 
hearing loss.
Material and methods. A comparative analysis of the results of complex therapy of patients in 2 groups was carried out – 
with and without the use of the method of meatotympanic administration of the drug.
Results. In 66% of patients in the study group, a decrease or disappearance of tinnitus was noted; in the control group, 
positive dynamics were noted in 51% of cases.
Conclusion. Thus, complex drug treatment of patients with tinnitus and sensorineural hearing loss is more effective 
in combination with meatotympanic blockades.

Keywords: tinnitus, meatotympanic blockade, treatment, neostigmine methylsulphate, cerebrolysin, ipidacrine, sulodexide

на  организм, снижая число противопоказаний 
и  уменьшая вероятность побочных эффектов. 
Однако перед проведением процедуры необходи-
мо тщательно оценить показания и противопока-
зания, а также индивидуальные особенности паци-
ента для обеспечения максимальной безопасности 
и эффективности лечения. В заключение хотелось 
бы отметить важность следования традициям 

и принципам преемственности в развитии и совер-
шенствовании методов лечения. В течение многих 
лет плеядой советских и  российских оторинола-
рингологов накоплен большой клинический опыт, 
использование которого в сочетании с возможно-
стями современных технологий позволит значи-
тельно повысить эффективность проводимой те-
рапии.  

Клинические исследования
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Структурная характеристика пациентов 
с жалобами на храп и остановки дыхания 
во сне в практике оториноларинголога

Актуальность. Храп и синдром обструктивного апноэ сна (СОАС) являются распространенными 
проблемами, которые часто приводят пациентов на прием к лор-врачу. Данное исследование посвящено 
структурной характеристике пациентов с этими жалобами, c анализом анатомических особенностей 
верхних дыхательных путей, которые могут предрасполагать к развитию храпа и СОАС. В практике 
врачей-оториноларингологов пациенты с жалобами на храп составляют весомую долю и требуют 
особого внимания в связи с риском развития ряда тяжелых и жизнеугрожающих состояний, в том числе 
при проведении плановых оперативных вмешательств. Для успешной диагностики и лечения этих 
состояний необходима тщательная оценка анатомических особенностей верхних дыхательных путей. 
Цель. Комплексный анализ структуры пациентов с жалобами на храп и остановки дыхания во сне 
в клинической практике лор-врача.
Материал и методы. Обследовано 30 пациентов с жалобами на храп, дневную сонливость и остановки 
дыхания во сне. Проведено анкетирование по опроснику STOP-BANG, определен индекс массы тела, 
произведены анализ общей соматической патологии, комплексный оториноларингологический осмотр, 
кардиореспираторный мониторинг сна, осмотр челюстно-лицевого хирурга, аллерголога и терапевта. 
Средний возраст пациентов составил 44 ± 0,7 года.
Результаты. Выявлено преобладание мужчин (27 (90%)) над женщинами (3 (10%)). По данным анализа 
индекса массы тела установлено предожирение у 13 (43,3%) пациентов, ожирение I степени – у пяти 
(16,7%) больных, ожирение II степени – у трех (10%), ожирение III степени – у двух (6,7%) обследованных. 
У шести (20%) пациентов установлена гипертоническая болезнь, у трех (10%) больных – патология 
бронхолегочной системы. Патология зубочелюстной системы выявлена у 18 (60%) больных. Среди 
заболеваний лор-органов заболевания в полости носа выявлены у 22 (73,3%) обследованных: у двух 
(6,7%) пациентов имелось искривление перегородки носа, у трех (10%) – хронический верхнечелюстной 
синусит, у шести (20%) – аллергический ринит, у восьми (26,7%) – вазомоторный ринит, у трех 
(10%) – полипозный риносинусит. Гипертрофия глоточной миндалины диагностирована у двух 
(6,7%) пациентов. По данным анамнеза, девять (30%) обследованных перенесли операции по поводу 
травм носа, аденотомию – семь (23,3%), увулопалатофарингопластику – четыре (13,3%) пациента 
с неудовлетворительным результатом, тонзиллэктомию – пять (16,7%), септопластику – два (6,7%) 
пациента. Согласно результатам анкетирования по опроснику STOP-BANG, у шести (20%) пациентов 
установлен низкий риск наличия СОАС, у двенадцати (40%) – средний риск и у двенадцати (40%) – 
высокий риск.
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Введение
В настоящее время в России все большее внима-
ние специалистов различных медицинских на-
правлений сосредоточено на изучении нарушений 
дыхания во сне. В  практике врачей-оторинола-
рингологов пациенты с жалобами на храп состав-
ляют весомую долю и требуют особого внимания 
в связи с риском развития ряда тяжелых жизнеуг-
рожающих состояний, в том числе при проведении 
плановых оперативных вмешательств.
Одним из  таких респираторных нарушений во 
сне является синдром обструктивного апноэ сна 
(СОАС). Данное патологическое состояние харак-
теризуется повторяющимися эпизодами обструк-
ции верхних дыхательных путей, сопровождаемы-
ми гипоксемией, нарушением частоты сердечных 
сокращений, ночным возбуждением и  фрагмен-
тированным сном [1–6]. К основным симптомам 
СОАС относят храп, остановку дыхания во сне, на-
рушение качества сна, дневную сонливость и сни-
жение нейрокогнитивных функций [1, 4, 7–9].
Согласно данным ряда исследований, храп отмеча-
ется у одной трети взрослого населения, а среднее 
значение частоты выявления этого акустическо-
го феномена в популяции составляет 16,8% [3, 4]. 
В  возрасте 30–35 лет храпят 40% мужчин и  20% 
женщин [4]. Среди храпящих людей СОАС стра-
дают от  10 до 20%, а  третья часть всех пациен-
тов с  СОАС имеют сопутствующие заболевания 
лор-органов [10, 11]. Ожирение, возраст, пол, 
расовая и этническая принадлежность, семейный 
анамнез, вредные привычки (алкоголизм, курение) 
считают факторами риска развития СОАС [1, 4, 12]. 
Доказано, что риск развития СОАС имеет корре-
ляцию с индексом массы тела (ИМТ): при увели-
чении данного показателя повышается риск  раз-
вития СОАС. Это связано с  сужением просвета 
верхних дыхательных путей из-за избытка жиро-
вой ткани и с нарушением компенсаторных меха-
низмов нервной регуляции верхних дыхательных 
путей [1, 2, 13, 14]. СОАС наблюдают у лиц разного 
возраста, но, по мнению ряда авторов, данное забо-
левание возникает чаще у пожилых, нежели у людей 
среднего возраста. Лица мужского пола более под-
вержены СОАС: мужчин с этим синдромом в пол-
тора раза больше, чем женщин, и причины такого 
неравенства до конца не изучены [2–4, 15].
Механизм развития храпа и обструкции верхних 
дыхательных путей является многофакторным 

и  включает ряд причин, среди которых важное 
значение имеют изменения челюстно-лицевой об-
ласти, нарушение функции мышц и  иннервации 
верхних дыхательных путей, нарушение оттока 
лимфы и крови от шеи, различные патологические 
состояния со  стороны лор-органов и  т.д. [2, 16]. 
Следствием обструкции являются временная ги-
поксия и гиперкапния, что вызывает усиление экс-
курсии грудной клетки с последующей вторичной 
активацией симпатической нервной системы, при-
водя к колебаниям артериального давления, уча-
щению сердцебиения и многим другим патологи-
ческим состояниям [17–19].
Таким образом, синдром обструктивного апноэ сна 
влияет не только на дыхательную, но и на сердечно-
сосудистую, центральную и вегетативную нервную 
системы [19]. СОАС ассоциируют с такими заболе-
ваниями, как артериальная гипертензия, аритмия, 
инсульт, ишемическая болезнь сердца, атероскле-
роз и метаболические нарушения [20–22]. В связи 
с системностью действия СОАС, а также с много-
факторностью его механизма необходимо вовлече-
ние специалистов разного профиля для изучения 
и лечения этого заболевания [23, 24]. В то же время 
с  учетом того, что ведущую роль в  механизме 
СОАС играют изменения конфигурации и свойств 
верхних дыхательных путей во время сна, важное 
место в диагностике и лечении данного заболева-
ния занимает врач-оториноларинголог [8, 11].
Цель нашего исследования состояла в комплексном 
анализе структуры пациентов с жалобами на храп 
и остановки дыхания во сне в клинической прак
тике врача-оториноларинголога.

Материал и методы
На  базе клинико-диагностического центра ФГБУ 
«Санкт-Петербургский НИИ уха,  горла, носа 
и речи» Минздрава России было проведено обсле-
дование 30 пациентов с  жалобами на  храп и/или 
дневную сонливость, а также остановки дыхания во 
сне, со слов самих пациентов или их близких. В ис-
следование были включены пациенты в  возрасте 
18 лет и старше, без острых воспалительных заболе-
ваний верхних и нижних дыхательных путей и вне 
обострения хронической патологии респираторно-
го тракта. Женщины на любых сроках беременности 
исключались из исследования. Пациентам прово-
дили анкетирование по опроснику STOP-BANG для 
определения возможного риска наличия СОАС [25], 

Заключение. Полученные в настоящем исследовании результаты свидетельствуют о широком 
распространении заболеваний лор-органов и высоком коморбидном фоне у пациентов с жалобами 
на храп и подтверждают актуальность оценки состояния верхних дыхательных путей врачом-
оториноларингологом, а также подчеркивают необходимость использования мультидисциплинарного 
подхода при обследовании данной категории больных.

Ключевые слова: апноэ, храп, мониторирование сна
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определяли индекс массы тела в соответствии с клас-
сификацией Всемирной организации здравоохране-
ния от 2006 г. с использованием онлайн-калькуля-
тора [26]. Особое внимание было уделено анализу 
сопутствующей соматической патологии, данным 
хирургического анамнеза в отношении предшест-
вующих оперативных вмешательств на  лор-орга-
нах. Объективные методы исследования включали: 
комплексный оториноларингологический осмотр 
с оценкой степени гипертрофии небных миндалин 
по классификации А.Г. Лихачева, трансназальную 
фиброларингоскопию с  диагностической пробой 
Мюллера для оценки уровня обструкции дыхатель-
ных путей на уровне мягкого неба, спиральную ком-
пьютерную томографию околоносовых пазух, ре-
спираторный мониторинг во сне с использованием 
респираторного полиграфа «Снорлекс» для оценки 
степени тяжести СОАС по общепринятой класси-
фикации, предложенной American Academy of Sleep 
Medicine, и расширенным анализом позиционного 
влияния СОАС на формирование респираторных 
нарушений.
Дополнительно, при наличии показаний, обсле-
дуемые были осмотрены челюстно-лицевым хи-
рургом, стоматологом, аллергологом, неврологом, 
терапевтом и другими смежными специалистами. 
Аналитическую и  статистическую части работы, 
построение таблиц и графиков осуществляли с по-
мощью лицензионного программного обеспечения 
Statistica for Windows, версия 5.5.

Результаты
Возраст обследованных пациентов составил 
от  18  до 65 лет, средний возраст  – 44 ± 0,7  года, 
что говорит о преобладании жалоб на храп и в ряде 
случаев – на остановки дыхания во сне у лиц трудо-

способного возраста. Соотношение мужчин и жен-
щин составило девять к одному. Среди дополни-
тельных жалоб, помимо храпа, 27 (90%) пациентов 
отмечали сопутствующие проблемы со  стороны 
лор-органов. Среди них наиболее частыми симпто-
мами были: затруднение носового дыхания, усили-
вающееся во время сна, дискомфорт в горле в виде 
сухости или периодической боли (рис. 1).
По  данным опросника STOP-BANG, низкий 
риск наличия СОАС установлен у шести (20%) па-
циентов, средний риск выявлен у 12 (40%) обследо-
ванных, высокий риск – также у 12 (40%).
У 13 (43,3%) больных выявлена избыточная масса 
тела (предожирение). Ожирение I степени установ-
лено у пяти (16,7%) обследуемых, средний ИМТ – 
34 ± 0,2 кг/м², ожирение II степени – у трех (10%) 
больных, ожирение III степени  – у  двух (6,7%). 
Показатели, соответствующие нормальной массе 
тела, выявлены только у семи (23,3%) пациентов.
По  данным хирургического анамнеза, 27 (90%) 
больных ранее перенесли оперативные вмешатель-
ства на  лор-органах: операции по  поводу травм 
носа – девять (30%); аденотомию в детстве – семь 
(23,3%); двустороннюю тонзиллэктомию во взро-
слом возрасте – пять (16,7%); с целью коррекции 
храпа, но без предшествующего сомнологического 
обследования четырем (13,3%) пациентам проведе-
на увулопалатофарингопластика с использовани-
ем различных техник; двум (6,7%) обследуемым – 
септопластика. Однако, со слов больных, эффект 
в отношении коррекции храпа либо был непродол-
жительным, в среднем 4–6 месяцев, либо совсем 
не наблюдался.
Среди сопутствующей соматической патологии 
у  обследуемых выявлены:  гипертоническая бо-
лезнь у шести (20%), хронический бронхит – у двух 
(6,7%), бронхиальная астма  – у  одного (3,3%), 
в связи с чем были привлечены терапевт и пуль-
монолог к разработке дальнейшего плана ведения 
этих пациентов. Аномалии челюстно-лицевой об-
ласти (микро- и ретрогнатия) установлены у шести 
(20%) пациентов. Вертикальные аномалии прикуса 
выявлены у 12 (40%) пациентов. У 24 (80%) паци-
ентов диагностированы кариес полости рта и его 
осложнения, что стало причиной лечения у стома-
толога на первом этапе. Частичная потеря зубов 
наблюдалась у 21 (70%) пациента.
При объективном обследовании пациентов со сто-
роны лор-органов на уровне полости носа и носо-
глотки выявлены: аллергический ринит – у шести 
(20%) пациентов, вазомоторный ринит – у восьми 
(26,7%) человек, хронический полипозный рино-
синусит  – у  трех (10%), хронический верхнече-
люстной риносинусит – также у трех (10%) боль-
ных, что потребовало во всех вышеперечисленных 
случаях компьютерной томографии околоносовых 
пазух для уточнения степени распространения 
полипозного процесса в синусах и последующего 
консервативного лечения как первого этапа веде-Рис. 1. Доля видов нарушений со стороны лор-органов, %

  Выделения из носа
  Затрудненное носовое дыхание
  Периодический кашель
  Дискомфорт в горле
  Отсутствие обоняния
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ния. Гипертрофия аденоидов II степени по клас-
сификации А.Г. Лихачева в сочетании с искривле-
нием перегородки носа установлена у двух (6,7%) 
пациентов. Искривление привело к  частичному 
сужению просвета верхних дыхательных путей 
на назофарингеальном уровне в положении лежа 
на спине и потребовала проведения планового опе-
ративного лечения в объеме септопластики и аде-
нотомии.
Нарушения проходимости верхних дыхательных 
путей на уровне ротоглотки были диагностирова-
ны у семи (23,3%) пациентов. При этом наиболее 
частой их причиной была  гипертрофия небных 
миндалин или коллапс структур мягкого неба. 
Следует отметить, что гипертрофия небных мин-
далин привела к формированию полного бокового 
сужения у  двух (6,7%) пациентов с  гипертрофи-
ей небных миндалин III и  IV степени при пробе 
Мюллера (рис. 2), в остальных случаях отмечено 
частичное боковое сужение просвета верхних ды-
хательных путей в положении лежа на спине.
Гипертрофия небного язычка с  возникновением 
частичного переднезаднего коллапса на орофарин-
геальном уровне верхних дыхательных путей опре-
делялась у четырех (13,3%) пациентов. Полное кон-
центрическое сужение на вышеуказанном уровне 
установлено у восьми (26,7%) человек. На гипофа-
рингеальном уровне частичное сужение просвета 
верхних дыхательных путей определено у одного 
(3,3%) пациента за счет омегаобразного надгортан-
ника. Многоуровневый частичный коллапс уста-
новлен у одного (3,3%) пациента, полный коллапс – 
также у одного (3,3%) больного.
По  результатам респираторного мониторинга 
во сне неосложненный позиционно зависимый 
храп зарегистрирован у пяти (16,7%) пациентов. 

Последний сочетался у двух (6,7%) обследованных 
с наличием искривления перегородки носа, у од-
ного (3,3%) пациента – с гипертрофией аденоидов 
II степени в сочетании с аллергическим ринитом 
и у двух (6,7%) больных – с гипертрофией небного 
язычка и формированием переднезаднего сужения 
на орофарингеальном уровне.
Выявленные нарушения потребовали комплексно-
го обследования у аллерголога, проведения плано-
вого оперативного лечения в объеме септопласти-
ки с аденотомией и вазотомией нижних носовых 
раковин с одновременным назначением позицион-
ной терапии и курса упражнений для укрепления 
мышц глотки в качестве первого этапа лечения для 
нормализации функции носового дыхания и укре-
пления мышц глотки.
Легкая степень СОАС  – индекс апноэ/гипопноэ 
(ИАГ) 10,3 события в  час  – обнаружена у  трех 
(10%) обследованных на фоне ретрогнатии и ча-
стичного коллапса мышц мягкого неба на орофа-
рингеальном уровне, что потребовало применения 
индивидуальных внутриротовых устройств для 
сна, а также позиционной терапии и проведения 
упражнений для укрепления мышц глотки на пер-
вом этапе лечения.
У  18 (60%) больных выявлена тяжелая степень 
СОАС (ИАГ – 56 ± 8 событий в час), обусловлен-
ная у восьми (26,7%) обследованных избыточной 
массой тела с  формированием полного концент-
рического коллапса просвета дыхательных путей 
на орофарингеальном уровне, что потребовало до-
полнительного лечения у терапевта, коррекции эн-
докринных нарушений и долгосрочной неинвазив-
ной вентиляции легких в  режиме СРАР-терапии 
(Continuous positive airway pressure). Данное 
лечение было проведено также пяти (16,7%) па-

Рис. 2. Результаты трансназальной фиброларингоскопии с тяжелой степенью синдрома обструктивного апноэ 
сна: А – до пробы Мюллера; Б – при пробе Мюллера (полный боковой коллапс верхних дыхательных путей за счет 
«целующихся небных миндалин»)

А Б
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циентам с гипертрофией небных миндалин III–IV 
степени и преходящей полной обструкцией верх-
них дыхательных путей в качестве первого этапа 
перед планируемой увулопалатофарингопластикой 
с двусторонней тонзиллэктомией.
Обструкция дыхательных путей на ларингеальном 
уровне за счет омегаобразного надгортанника также 
стала основанием для долгосрочной СРАР-терапии. 
У четырех (13,3%) пациентов зафиксирован СОАС 
средней степени тяжести (ИАГ 23 ± 4 события в час) 
за счет преимущественно концентрического суже-
ния  глотки на  орофарингеальном и  гипофаринге-
альном уровнях, что потребовало в  двух случаях 
СРАР-терапии, а  в двух других для стабилизации 
просвета дыхательных путей помимо СРАР-терапии 
были использованы внутриротовые устройства 
на долгосрочной основе с положительным эффек-
том. Хирургическая коррекция внутриносовых 
структур у 11 (36,7%) больных позволила восстано-
вить носовое дыхание и повысить приверженность 
к CPAP-терапии у четырех (13,3%) пациентов.

Заключение
При обращении пациентов к  оториноларинго-
логу с жалобами на храп практически у 50% об-
следуемых объективно регистрируют СОАС тя-
желой степени и у 90% – патологию лор-органов. 
По  данным оценки общесоматического статуса, 
более 10% больных страдают предожирением 
и ожирением, а также гипертонической болезнью. 
Наиболее частой причиной неудовлетворитель-
ных результатов коррекции храпа и  СОАС при 
ринохирургических вмешательствах и увулопала-
тофарингопластике служит отсутствие предвари-
тельного комплексного обследования динамиче-
ских изменений просвета дыхательных путей во 
время сна, а также предварительного сомнологи-
ческого обследования. Для достижения хороше-
го функционального эффекта и предотвращения 
осложнений при выборе тактики лечения пациен-
тов с жалобами на храп необходим мультидисци-
плинарный подход.  
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Relevance. Snoring and obstructive sleep apnea syndrome (OSAS) are common problems that frequently bring patients 
to see an ENT physician. This study focuses on the structural characterization of patients with these complaints, 
analyzing the anatomical features of the upper airways that may predispose to the development of snoring and OSAS. 
In the practice of otorhinolaryngologists, patients with snoring complaints constitute a significant proportion and require 
special attention due to the risk of developing a number of severe and life-threatening conditions, including during 
elective surgical interventions. Successful diagnosis and treatment of these conditions require a careful assessment 
of the anatomical features of the upper airways. 
Aim. Comprehensive analysis of the structure of patients with complaints of snoring and respiratory arrest during sleep 
in the clinical practice of an ENT doctor.
Material and methods. Thirty patients with complaints of snoring, daytime drowsiness, and sleep apnea were 
examined. A STOP-BANG questionnaire survey, body mass index (BMI) determination, analysis of general somatic 
pathology, comprehensive otorhinolaryngological examination, cardiorespiratory sleep monitoring, examination 
of a maxillofacial surgeon, allergist and therapist were conducted. The mean age of the patients was 44 ± 0.7 years.
Results. The predominance of men among the surveyed subjects was revealed – 27 (90%), against 3 (10%) of women. 
According to the analysis of BMI pre-obesity was found in 13 (43.3%) patients, grade 1 obesity – in 5 (16.7%) patients, 
grade 2 obesity – in 3 (10%) patients, and grade 2 obesity – in 2 (6.75%) examined patients. Hypertension was found 
in 6 (20%) of patients, and pathology of the bronchopulmonary system was found in 3 (10%) of patients. Pathology 
of the maxillary system was detected in 18 (60%) patients. Among the diseases of ENT organs, 22 (73.3%) diseases 
of the nasal cavit: 2 (6.7%) patients had nasal septal deformity, chronic maxillary sinusitis in 3 (10%), allergic rhinitis 
in 6 (20%), vasomotor rhinitis in 8 (26.7%), and polypous rhinosinusitis – 3 (10%). Two (6.7%) had hypertrophy 
of the pharyngeal tonsil. History of operations on ENT organs: injuries nose surgery was performed in 9 (30%) patients, 
adenotomies in 7 (23.3%) patients, uvulopalotoplasty in 4 (13.3%) patients with an unsatisfactory result, tonsillectomy – 
5 (16.7%), septoplasty previously performed 2 (6.7%). Survey: according to the STOP-BANG questionnaire, a low risk 
of OSAS was found in 6 (20%) of patients, while an average risk and a high risk were detected equally in 12 (40%) 
of the examined patients. 
Conclusion. The results obtained in this study demonstrate the widespread pathology of ENT organs and a high 
comorbid background in patients with complaints of snoring and confirm the relevance of assessing the state of the upper 
respiratory tract by a ENT doctor, and also emphasize the need for a comprehensive examination of this category 
of patients within the framework of a multidisciplinary team.
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Хроническая обструктивная 
болезнь легких и внебольничная 
пневмония: современные взгляды 
и клинические аспекты

Цель. Показать сложности диагностики пневмонии у пациентов с обострением хронической обструктивной 
болезни легких (ХОБЛ) на примере клинических наблюдений.
Основные положения. У пациентов с тяжелой ХОБЛ внебольничная пневмония (ВП) является частым осложнением, 
однако ее диагностика при госпитализации с обострением ХОБЛ остается сложной задачей. Согласно исследованиям, 
у 20% пациентов с обострением ХОБЛ выявляется сопутствующая пневмония, что требует дифференциальной 
диагностики между этими состояниями. Факторами риска развития ВП у больных ХОБЛ являются возраст 
старше 60 лет, предшествующие эпизоды пневмонии, тяжелая обструкция (объем форсированного выдоха за одну 
секунду < 50%) и коморбидные состояния, такие как сердечная недостаточность и деменция. Диагностика 
осложняется схожестью симптомов, однако такие признаки, как озноб, боль в груди и гнойная мокрота, чаще 
указывают на ВП, тогда как выраженная одышка характерна для обострения ХОБЛ. Лабораторные маркеры, 
включая уровень С-реактивного белка ≥ 12,9 мг/дл, прокальцитонина и D-димера, помогают в дифференциальной 
диагностике. Микробиологический спектр также различается: при ВП чаще выявляется S. pneumoniae, тогда 
как при обострениях ХОБЛ преобладают H. influenzae, P. aeruginosa и M. catarrhalis. Применение ингаляционных 
кортикостероидов увеличивает риск ВП, особенно у пациентов с сердечно-сосудистыми заболеваниями. Прогноз 
при сочетании ВП и ХОБЛ неблагоприятный: летальность достигает 6% через 30 дней и 33% через год, а комбинация 
этих состояний ухудшает шестимесячную выживаемость. 
Заключение. Для улучшения диагностики пневмонии и прогноза у пациентов с обострением ХОБЛ необходим 
комплексный подход, включающий оценку клинических, лабораторных и микробиологических данных, а также 
оптимизацию терапии с учетом рисков.

Ключевые слова: внебольничная пневмония, ХОБЛ, обострение, диагностика, прогноз
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Клиническая практика

Введение
В настоящее время хроническая обструктивная болезнь 
легких (ХОБЛ) и пневмония являются главными забо-
леваниями респираторной системы, ассоциированны-
ми с максимальными показателями летальности. Так, 
согласно данным Всемирной организации здравоохра-
нения, ХОБЛ – третья по распространенности причина 
смерти в мире: ежегодно от нее умирает около 2,8 млн 

человек, что соответствует около 5% всех причин смер-
ти [1]. Около 50–80% больных ХОБЛ умирают в период 
обострения данного заболевания [1]. В то же время, со-
гласно данным статистики по Российской Федерации, 
в структуре смертности от заболеваний органов дыхания 
в 2019 г. пневмонии составили 41,9% от общего числа, а в 
2022 г. уровень смертности от пневмонии среди взросло-
го населения достиг 9,6 случая на 100 тысяч человек [2].



55Пульмонология и оториноларингология

Клиническая практика

При этом серьезной проблемой во всем мире признана 
гиподиагностика пневмонии на фоне ХОБЛ. Согласно 
данным патологоанатомических исследований, внеболь-
ничная пневмония (ВП) нередко остается недиагности-
рованной прижизненно у пациентов с ХОБЛ [3]. Это об-
условлено взаимным модифицированием и стиранием 
клинических проявлений. При этом ХОБЛ оказывает 
наиболее значимое негативное влияние на точность при-
жизненной диагностики ВП среди всех сопутствующих 
заболеваний [3].
На  сегодняшний день в  проведенных исследованиях 
уточнены риски возникновения ВП на фоне ХОБЛ, ко-
торые колеблются в  широком диапазоне: отношение 
шансов (ОШ) 1,3–13,5 [4]. Это свидетельствует о мно-
гочисленных факторах, оказывающих влияние на раз-
витие пневмонии на фоне ХОБЛ, которые пока недо-
статочно изучены. Противоречивы взгляды на вклад 
сопутствующих патологий, ассоциированных с ХОБЛ: 
хроническая сердечная недостаточность (ХСН), сахар-
ный диабет, хроническая алкогольная интоксикация 
и  др. Принципиальным является вопрос о  возмож-
ном влиянии ингаляционных глюкокортикостероидов 
(ИГКС) на развитие пневмонии.
Данные о связи фактора курения у пациентов с ХОБЛ 
с развитием пневмонии противоречивы: одни исследо-
ватели утверждают, что у курильщиков по сравнению 
с некурящими больший риск развития ВП [4], другие 
доказывают отсутствие этого влияния [5].
Требует углубленного изучения вопрос предрасполо-
женности отдельных групп пациентов с ХОБЛ к возник-
новению повторных пневмоний.
У пациентов с тяжелой формой ХОБЛ нередко наблю-
дается сочетание обострений с ВП. Однако выявление 
данной коморбидности при поступлении в стационар 
представляет определенные диагностические трудности. 
Согласно статистическим данным, у 20% госпитализи-
рованных пациентов с обострением ХОБЛ выявляется 
сопутствующая ранее не диагностированная пневмо-
ния [6].
Тяжелое обострение ХОБЛ и ВП являются двумя наи-
более частыми причинами развития дыхательной недо-
статочности (ДН) у пациентов с ХОБЛ [7]. В большинст-
ве случаев такие состояния требуют незамедлительной 
госпитализации в  отделение интенсивной терапии 
(ОИТ) [8]. Однако до сих пор остается открытым вопрос: 
следует ли рассматривать обострение ХОБЛ и ВП как 
самостоятельные нозологические формы у одного и того 
же пациента с различными клиническими проявления-
ми или же пневмония представляет собой более агрес-
сивную форму тяжелого обострения ХОБЛ?
ХОБЛ – серьезный фактор риска развития ВП, кото-
рая нередко становится причиной госпитализации па-
циентов. Исследования показывают, что у лиц с ХОБЛ 
вероятность возникновения ВП в 1,3–13,5 раза выше 
по сравнению с теми, кто не страдает этим заболевани-
ем [4, 9]. Заболеваемость ВП подвержена четкой сезон-
ной динамике, достигая своего пика в зимние месяцы, 
особенно в декабре [10, 11]. На фоне других хроничес
ких заболеваний, таких как заболевания печени, почек 

и  неврологические расстройства, ХОБЛ выделяется 
как независимый предиктор развития тяжелых форм 
ВП [11, 12].
Развитие пневмонии связано с выраженностью обструк-
ции дыхательных путей. По данным исследований отме-
чено, что после корректировки на другие потенциальные 
факторы риска у пациентов с ХОБЛ и сниженным объ-
емом форсированного выдоха за одну секунду (ОФВ1), 
составляющим менее 50% от нормы, наблюдается значи-
тельное увеличение риска развития пневмонии: отноше-
ние рисков (ОР) 5,65; 95%-ный доверительный интервал 
(95% ДИ) 3,29–9,67 [13]. Даже при умеренном сниже-
нии ОФВ1, находящемся в диапазоне 50–80% от нормы, 
риск остается повышенным (ОР 2,25; 95% ДИ 1,35–3,75) 
по сравнению с контрольной группой, характеризую-
щейся нормальными показателями функции внешнего 
дыхания [13].
Влияние курения на развитие пневмонии у пациентов 
с  ХОБЛ остается предметом научных дискуссий, по-
скольку данные различных исследований противоречи-
вы. С одной стороны, ряд работ указывает на повышен-
ный риск развития пневмонии среди курильщиков [5]. 
С  другой стороны, в  исследованиях, проведенных 
D.C. Braeken и соавт., не выявлено значимого влияния 
текущего статуса курения на вероятность возникнове-
ния пневмонии у данной категории пациентов [5]. Более 
того, авторы сообщили, что риск развития пневмонии 
у курящих пациентов с ХОБЛ оказался сопоставим с та-
ковым у лиц, никогда не куривших (ОР 0,92; 95% ДИ 
0,82–1,02) [5]. Эти данные подчеркивают необходимость 
дальнейших исследований для уточнения роли курения 
в контексте взаимосвязи между ХОБЛ и ВП.
Наличие сопутствующих заболеваний играет клю-
чевую роль в оценке риска развития ВП у пациентов 
с ХОБЛ [10]. Ряд коморбидных состояний демонстри-
рует четкую связь с повышенной вероятностью возник-
новения ВП. Среди них особое внимание привлекают 
застойная сердечная недостаточность (отношение шан-
сов (ОШ) 1,37; 95% ДИ 1,20–1,57), деменция (ОШ 2,64; 
95% ДИ 1,86–3,75), язвенная болезнь желудка и двенад-
цатиперстной кишки (ОШ 1,22; 95% ДИ 1,06–1,41), за-
болевания периферических сосудов (ОШ 1,27; 95% ДИ 
1,05–1,55), а также системные заболевания соединитель-
ной ткани (ОШ 1,16; 95% ДИ 1,04–1,30) [10]. Эти данные 
подчеркивают важность учета коморбидных состояний 
при прогнозировании риска развития ВП у данной ка-
тегории пациентов. В ретроспективном исследовании, 
проведенном S.H. Lin и соавт., было установлено, что на-
личие сердечно-сосудистой патологии значительно уве-
личивает вероятность развития ВП у пациентов с ХОБЛ 
(ОР 1,31) [14, 15].
Ингаляционные кортикостероиды (ИКС) занимают 
важное место в терапии ХОБЛ, однако их применение 
рассматривается как потенциальный фактор риска го-
спитализаций, связанных с развитием ВП. По данным 
популяционного исследования «случай  – контроль», 
проведенного среди пациентов старше 65 лет, проде-
монстрировано значительное повышение риска ВП 
у лиц, принимающих ИКС [16]. После корректировки 
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на множество переменных, включая возраст, пол, уро-
вень сывороточного альбумина, курение, наличие за-
стойной сердечной недостаточности, ишемической 
болезни сердца, а также текущее использование различ-
ных групп препаратов (ингибиторов протонной помпы, 
β2-агонистов, антихолинергических бронходилатато-
ров, антибиотиков, препаратов железа, наркотических 
анальгетиков и нестероидных противовоспалительных 
средств), было установлено, что риск развития пневмо-
нии увеличивается почти в три раза (скорректированное 
ОШ 2,89; 95% ДИ 1,56–5,35) [17]. Подтверждение этой 
тенденции можно найти в исследовании S.H. Lin и соавт., 
где было показано, что ИКС дополнительно повышают 
вероятность развития пневмонии у пациентов с ХОБЛ, 
особенно при наличии сопутствующих сердечно-сосу-
дистых заболеваний (ОР 1,64) [14]. Эти данные подчер-
кивают необходимость тщательного взвешивания поль-
зы и рисков при назначении ИКС, особенно у пациентов 
с коморбидными состояниями, и персонализированно-
го подхода к выбору терапевтической стратегии.
В исследовании S. Vedel-Krogh и соавт. 2018 г., проведен-
ном среди жителей Копенгагена, открыты новые пер-
спективы в понимании роли эозинофилов в развитии 
ВП у пациентов с ХОБЛ. Установлено, что у больных 
с тяжелой обструкцией дыхательных путей (при объеме 
ОФВ1 менее 50% от нормы) повышенный уровень эози-
нофилов в крови, а именно ≥ 0,3 × 10⁹ клеток/л, значи-
мо ассоциирован с увеличением риска госпитализации 
по поводу пневмонии [16]. Особое значение данного 
наблюдения заключается в том, что этот риск оставался 
независимым даже после учета таких факторов, как мар-
керы воспаления, использование ИКС и наличие пред-
шествующих эпизодов пневмонии. Эти данные подчер-
кивают потенциальную роль уровня эозинофилов как 
самостоятельного и значимого предиктора развития ВП 
у пациентов с тяжелым течением ХОБЛ.
Другой важной и актуальной проблемой является изуче-
ние многообразия проявлений системных воспалитель-
ных реакций, которые обусловлены как наличием или 
отсутствием ХОБЛ, так и особенностями конкретного 
острого эпизода. В исследованиях показано, что пациен-
ты с ВП, не имеющие в анамнезе ХОБЛ, демонстрируют 
более выраженный системный воспалительный ответ 
по сравнению с пациентами, у которых диагностирова-
но обострение ХОБЛ или сочетание ВП с обострением 
ХОБЛ [18, 19].
В  рамках испанского проспективного исследования 
были получены важные данные, раскрывающие осо-
бенности ранней воспалительной реакции у пациен-
тов с сочетанием ХОБЛ и ВП. Установлено, что менее 
выраженная воспалительная реакция в данном случае 
обусловлена спецификой патогенеза заболевания и не 
может быть полностью объяснена влиянием ИГКС [20]. 
По результатам исследования показано, что при посту-
плении в стационар у пациентов с сочетанием ХОБЛ 
и ВП отмечают более низкие уровни провоспалитель-
ных цитокинов, таких как фактор некроза опухоли-α, 
интерлейкин 1 и  интерлейкин 6, в  сыворотке крови 
по сравнению с пациентами, у которых диагностиро-

вана изолированная ВП. Тем не менее у данной катего-
рии пациентов наблюдались повышенные показатели 
С-реактивного белка (СРБ), прокальцитонина и уровня 
лейкоцитов в периферической крови [20].
Ряд исследователей отмечают, что у пациентов с ВП или 
обострением ХОБЛ, находящихся на стационарном ле-
чении, в альвеолярных макрофагах усиленно экспрес-
сируются биомаркеры воспаления [21]. Однако картина 
существенно меняется у пациентов с сочетанием ХОБЛ 
и ВП: в этой группе отмечается лишь незначительная экс-
прессия цитокинов, что указывает на особую специфику 
воспалительного ответа [21]. Более того, в исследовани-
ях у данной категории пациентов выявлен избиратель-
ный дисфункциональный фагоцитоз, затрагивающий 
широкий спектр респираторных патогенов [22].
В других работах приводятся данные о значительном 
повышении уровня D-димера у пациентов с ВП на фоне 
обострения ХОБЛ [23]. Этот факт подчеркивает потен-
циальную диагностическую ценность данного маркера 
для выявления инфекционного процесса и оценки тяже-
сти состояния у рассматриваемой категории пациентов.
Уровень СРБ при поступлении пациентов может высту-
пать в качестве диагностического маркера для выявления 
ВП у лиц с ХОБЛ. При использовании нижнего квартиля 
(уровень СРБ – 3,5 мг/дл; ОР 1) в качестве референсно-
го значения было установлено, что риск развития ВП 
возрастает постепенно в зависимости от концентрации 
СРБ [24]. Оптимальным пороговым значением для диф-
ференциации между пациентами с ВП на фоне обостре-
ния ХОБЛ и пациентами с изолированным обострением 
ХОБЛ оказался уровень 12,9 мг/дл [24]. В дополнитель-
ных исследованиях подтверждено, что диагностическая 
точность при выявлении ВП у госпитализированных 
пациентов с  ХОБЛ значительно повышается при ис-
пользовании прокальцитонина в качестве биомаркера 
воспаления [25]. Интересно отметить, что такие клини-
ческие признаки, как наличие хрипов при аускультации, 
увеличение частоты сердечных сокращений (ЧСС), ча-
стоты дыхательных движений (ЧДД) или температуры 
тела, не оказывали существенного влияния на диффе-
ренциальную диагностику данных состояний [25]. Это 
подчеркивает ключевую роль лабораторных маркеров 
в уточнении диагноза и выборе тактики лечения.
При поступлении в стационар определенные симптомы 
более характерны для ВП, чем для обострения ХОБЛ. 
Так, озноб (63% против 28%), боли в грудной клетке 
(36% против 13%) и выделение гнойной (или ржавой) 
мокроты (37% против 16%) чаще встречаются у пациен-
тов с ВП [18]. А вот одышка (98% против 82%) являет-
ся доминирующим симптомом при обострении ХОБЛ. 
Лихорадка, являясь распространенным признаком как 
при ВП [18], так и при обострении ХОБЛ [25], не позво-
ляет достоверно предсказать развитие пневмонии [18]. 
Более того, у пациентов с тяжелой формой ХОБЛ лихо-
радка, напротив, ассоциируется со сниженным риском 
ВП (ОШ 0,42; 95% ДИ 0,18–0,96; p = 0,042) [23]. Это может 
быть связано с более ранним назначением антибакте-
риальной терапии и повышенной настороженностью 
врачей в  отношении инфекционных осложнений. 

Клиническая практика
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Спутанность сознания, хотя и считается частым симпто-
мом ВП [25], не имеет значимых различий между данны-
ми состояниями и не может служить дифференцирую-
щим признаком. В то же время хрипы при аускультации 
и повышенная ЧДД чаще наблюдаются при обострении 
ХОБЛ, тогда как учащенное сердцебиение более харак-
терно для пациентов с ВП на фоне ХОБЛ [25].
Пациенты с  ХОБЛ находятся в группе повышенно-
го риска развития инфекционных осложнений [26]. 
Однако важно подчеркнуть, что спектр возбудителей 
существенно различается при обострении ХОБЛ и ВП. 
В исследованиях продемонстрировано, что у пациен-
тов с ХОБЛ значительно чаще выявляют Streptococcus 
pneumoniae как основной возбудитель ВП по сравнению 
с пациентами, имеющими изолированное обострение 
ХОБЛ [27]. Эта тенденция подтверждается статистиче-
скими данными: частота выявления S. pneumoniae со-
ставляет 43% против 10% соответственно (p < 0,001) [27]. 
По данным лабораторных исследований выявлено, что 
серотип 3 S. pneumoniae является одной из наиболее рас-
пространенных причин как ВП, так и обострений ХОБЛ. 
В то же время серотипы 1, 4, 5 и 8 чаще ассоциируются 
с ВП у пациентов без ХОБЛ [27].
Известно, что H. influenzae часто ассоциируется с ВП 
у пациентов на фоне ХОБЛ, но в испанском проспектив-
ном исследовании показано, что данный инфекционный 
агент встречается еще чаще именно при тяжелых обо-
стрениях ХОБЛ [28].
Pseudomonas aeruginosa и Moraxella catarrhalis встречают-
ся крайне редко среди возбудителей ВП у пациентов без 
сопутствующей ХОБЛ. Однако в случае тяжелого тече-
ния ХОБЛ эти микроорганизмы выступают основными 
провокаторами обострений [29].
Согласно современным данным, летальность среди па-
циентов с ХОБЛ, госпитализированных с ВП, составля-
ет 6%, 12%, 24% и 33% в период госпитализации, через 
30 дней, шесть месяцев и один год соответственно [30]. 
Влияние ХОБЛ на  прогноз при пневмонии остается 
дискуссионным. Некоторые исследователи связывают 
повышенный риск с функциональной стадией заболе-
вания, однако данные о 30-дневной летальности проти-
воречивы. Интересно, что у пациентов с ХОБЛ и пнев-
мококковой бактериемией не  выявлено увеличения 
риска летального исхода [30].
В  исследованиях при сравнении обострений ХОБЛ 
и ВП не обнаружено значимых различий в продолжи-
тельности госпитализации, частоте неудач лечения, 
использовании искусственной вентиляции легких или 
необходимости перевода в ОИТ [18]. Пациенты с ХОБЛ 
чаще нуждаются в длительной кислородной поддержке 
и неинвазивной вентиляции легких при поступлении 
(6% против 1%), что связано с более выраженными на-
рушениями функции легких [18].
У  пациентов с  обострениями ХОБЛ уровень ранней 
повторной госпитализации выше, однако через 90 дней 
и через год показатели становятся сопоставимыми с та-
ковыми при ВП [18]. Сравнение случаев ВП на фоне тя-
желого обострения ХОБЛ и изолированных обострений 
ХОБЛ не выявило различий в госпитальной летально-

сти, необходимости искусственной вентиляции легких 
или перевода в ОИТ [18]. Тем не менее, по данным про-
спективных исследований, отмечено, что сочетание тя-
желого обострения ХОБЛ и ВП связано с худшей общей 
выживаемостью в течение шести месяцев (ОР 1,98; 95% 
ДИ 1,16–3,37; p = 0,012), что подчеркивает негативное 
влияние коморбидных состояний на прогноз [24].
Для иллюстрации сложности диагностики и ведения па-
циентов с ВП на фоне обострения ХОБЛ приведем два 
клинических случая.

Клинический случай № 1
Пациент С., 65 лет, поступил в  пульмонологическое 
отделение 15.09.2024 г. с жалобами на прогрессирую-
щую одышку при незначительной физической нагрузке 
(3-й степени по шкале Modified Medical Research Council, 
mMRC), продуктивный кашель с отделением слизисто-
гнойной мокроты, выраженную общую слабость, пери-
ферические отеки (голени, стопы), субфебрильную лихо-
радку (до 37,5 °C). Диагноз ХОБЛ (смешанный фенотип, 
тяжелое течение) установлен восемь лет назад. Пациент 
получал базисную терапию: беклометазон/формотерол 
(100/6 мкг) – две дозы дважды в сутки, тиотропия бро-
мид (2,5 мкг/доза) – две дозы один раз в сутки, беродуал 
(по потребности, до десяти ингаляций в сутки). В анам-
незе – частые обострения с применением системных 
ГКС (преднизолон 30 мг/сут курсами). За две недели 
до госпитализации отметил усиление кашля с гнойной 
мокротой, нарастание одышки. Самостоятельно при-
нимал преднизолон 30 мг/сут семь дней – без эффекта, 
что привело к прогрессированию ДН (сатурация крови 
(SpO₂) – 88%). Также в анамнезе ишемическая болезнь 
сердца (ИБС): постинфарктный кардиосклероз (2014 г.), 
гипертоническая болезнь III стадии, риск 4 сердечно-со-
судистых осложнений (на терапии: лозартан, бисопро-
лол, амлодипин), ХСН IIБ стадии, III функциональный 
класс (ФК) по NYHА.
При физикальном обследовании выявлено: дыхание 
везикулярное, диффузные сухие свистящие хрипы, 
усиливающиеся на выдохе, тахипноэ до ЧДД 25 в ми-
нуту, цианоз губ, акцент II тона над легочной артерией, 
отеки нижних конечностей, артериальное давление – 
140/90 мм рт. ст., ЧСС – 96 уд/мин.
Лабораторные данные: лейкоцитоз (до 15,0 × 109/л) 
со сдвигом влево (нейтрофилез – 90%), незначительное по-
вышение уровня СРБ (22 мг/л), гипопротеинемия (62 г/л), 
умеренное повышение уровня D-димера (1,3 мг/л).
Инструментальная диагностика: по данным рентгено-
графии органов грудной клетки (ОГК) 15.09.2024 г. от-
мечена неоднородная инфильтрация в  нижней доле 
правого легкого. По данным рентгенографии 22.09.2024 
г. выявлена отрицательная динамика – увеличение зоны 
инфильтрации. По результатам компьютерной томогра-
фии (КТ) ОГК от 23.09.2024 г. подтверждены признаки 
пневмосклероза, центрилобулярной эмфиземы, однако 
очаговых инфильтратов не выявлено.
Проведена дифференциальная диагностика между ВП 
(на фоне лейкоцитоза, инфильтрации, по данным рент
генографии ОГК), тромбоэмболией легочной артерии 
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(на фоне ХСН, по данным уровня D-димера) и отеком 
легких на фоне декомпенсации ХСН. Назначена терапия: 
антибиотики (амоксициллин/клавуланат с последующей 
заменой на левофлоксацин), системные ГКС (дексамета-
зон, 16 мг/сут), бронхолитики (беродуал через небулай-
зер), кардиотоническая поддержка.
25.09.2024 г. отмечены прогрессирование ДН, остановка 
сердечной деятельности. Реанимационные мероприятия 
неэффективны.
Заключительный клинический диагноз. Основное забо-
левание: ХОБЛ, смешанный фенотип, тяжелое течение, 
выраженные клинические симптомы (25 баллов со-
гласно оценочному тесту ХОБЛ (COPD Assessment Test, 
CAT), одышка 3-й степени по шкале mMRC), стадия обо-
стрения.
Осложнение основного заболевания: внебольничная 
правосторонняя нижнедолевая полисегментарная пнев-
мония; хроническое легочное сердце, III ФК по NYHА; 
ДН II степени.
Сопутствующие заболевания. ИБС: постинфаркт-
ный кардиосклероз с 2014 г.; гипертоническая болезнь 
III стадии, артериальная гипертензия 1-й  степени, 
риск 4 (очень высокий) сердечно-сосудистых осложне-
ний; ХСН IIБ стадии, III ФК по NYHА.
При патологоанатомическом исследовании признаков 
пневмонии не выявлено, изменения в легочной ткани 
соответствуют застойным явлениям на фоне декомпен-
сации хронического легочного сердца и ХСН.
Данный клинический случай наглядно иллюстрирует 
вариант гипердиагностики пневмонии на фоне обостре-
ния ХОБЛ у пациентов с сопутствующей соматической 
патологией. Основными проблемами ведения стали 
ошибочная интерпретация рентгенологических данных 
как пневмонической инфильтрации (при последующем 
КТ-подтверждении ее отсутствия), неадекватная оценка 
роли сердечно-легочной недостаточности в генезе сим-
птоматики и запоздалое начало кардиотропной терапии. 
Летальный исход был обусловлен прогрессирующей пра-
вожелудочковой недостаточностью на фоне хроническо-
го легочного сердца, что подтверждено данными патоло-
гоанатомического исследования, выявившего застойные 
явления без признаков воспалительной инфильтрации. 
Особую значимость приобретает необходимость тща-
тельного мониторинга маркеров сердечной недостаточ-
ности (уровня про-натрийуретического N-концевого 
пептида В-типа, NT-proBNP), раннего проведения эхо-
кардиографии (ЭхоКГ) и дифференциальной диагнос
тики между инфекционными и кардиогенными причи-
нами обострения у подобных пациентов. Ключевыми 
направлениями оптимизации лечебной тактики должны 
стать: приоритетная оценка кардиального статуса, осто-
рожность в интерпретации рентгенологических измене-
ний при ХОБЛ и своевременное начало респираторной 
поддержки при нарастании ДН.

Клинический случай № 2
Пациент, 68 лет, с длительным анамнезом ХОБЛ (тяжелое 
течение с выраженной бронхиальной обструкцией) обра-
тился в июле 2025 г. к врачу-пульмонологу с жалобами 

на одышку при минимальной нагрузке, кашель с трудно-
отделяемой мокротой и нарастающую слабость. Пациент 
отмечал усиление респираторной симптоматики в те-
чение последних двух недель, несмотря на получаемую 
тройную ингаляционную терапию (будесонид/гликопир-
роний/формотерол, 160/7,2/5 мкг/доза по два вдоха два 
раза в день). Отягощенный кардиологический анамнез 
(ИБС: постинфарктный кардиосклероз от 1996 г., состо-
яние после аортокоронарного шунтирования) осложнял 
клиническую картину. При первичном осмотре врач ог-
раничился назначением лекарственной терапии – буде-
сонид, 0,5 мг/мл, – 2 мл, ипратропия бромид/фенотерол, 
0,5 мг/мл + 0,25 мг/мл, – 2 мл через небулайзер два раза 
в день на пять дней – без проведения необходимых диаг-
ностических исследований с помощью лучевых методов 
диагностики и оценки маркеров воспаления.
После пяти дней неэффективной симптоматической те-
рапии пациент был госпитализирован, ему сразу было 
проведено КТ ОГК, выявившее левостороннюю верхне-
долевую пневмонию и правосторонний среднедолевой 
бронхиолит. Лабораторные данные указывали на вос-
палительный процесс (лейкоцитоз  – до 11,0 × 109/л, 
уровень СРБ – 22 мг/л). В ходе стационарного лечения 
пациент был консультирован фтизиатром, который 
исключил специфический характер поражения легких. 
Контрольная КТ ОГК через десять дней демонстрирова-
ла положительную динамику в виде уменьшения очагов 
консолидации в верхней доле левого легкого при сохра-
нении признаков бронхиолита и эмфиземы. Назначение 
антибактериальной терапии цефтриаксоном (1 г внутри-
венно один раз в день в течение семи дней) в сочетании 
с системными глюкокортикоидами (дексаметазон, 8 мг, 
внутривенно струйно два раза в день в течение пяти 
дней) привело к значительному улучшению состояния.
Заключительный клинический диагноз. Основное забо-
левание: ХОБЛ, смешанный фенотип, тяжелой степени 
тяжести бронхиальной проходимости с  выраженны-
ми клиническими проявлениями (одышка 3-й степени 
по шкале mMRC, 20 баллов по СAT), обострение средней 
степени тяжести.
Конкурирующий диагноз: ВП в верхней доле левого лег-
кого нетяжелого течения, неуточненной этиологии.
Осложнение основного заболевания: ДН I степени.
В  данном клиническом наблюдении наглядно 
продемонстрирована актуальная клиническая проблема 
гиподиагностики пневмонии у пациентов с обострением 
ХОБЛ. Основной ошибкой в данном случае стало позд-
нее выявление пневмонии, обусловленное отсутстви-
ем своевременного рентгенологического исследования 
и недостаточной оценкой лабораторных маркеров вос-
паления при первичном обращении.
Особую значимость указанной проблеме придает тот 
факт, что у больных ХОБЛ пневмония часто протекает 
атипично – со стертой клинической картиной, без выра-
женных физикальных изменений и с минимальными си-
стемными проявлениями, что требует особой диагнос
тической настороженности. При этом именно раннее 
выявление пневмонии и своевременное начало антибак-
териальной терапии являются ключевыми факторами, 
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определяющими благоприятный исход у данной катего-
рии пациентов.
Рассмотренное наблюдение подчеркивает необходи-
мость повышения клинической настороженности в от-
ношении возможной сопутствующей пневмонии при 
всех случаях обострений ХОБЛ, особенно у пациентов 
с тяжелым течением заболевания и сопутствующей па-
тологией. В этой связи представляются крайне важными 
внедрение стандартизированных диагностических алго-
ритмов, обязательное проведение рентгенологического 
исследования и оценка маркеров воспаления при пер-
вичном обследовании пациентов с обострением ХОБЛ, 
а также постоянное совершенствование диагностиче-
ских навыков врачей первичного звена.

Заключение
ХОБЛ и ВП представляют собой серьезную диагности-
ческую проблему в клинической практике. Как показано 
в анализируемых клинических наблюдениях и современ-
ных исследованиях, дифференциация между обостре-
нием ХОБЛ и пневмонией сопряжена со значительными 
трудностями, что нередко приводит либо к гиподиагнос
тике пневмонии, либо к гипердиагностике инфекцион-
ного поражения легких.
Решающее значение в данной ситуации приобретает не-
укоснительное соблюдение утвержденных диагностиче-

ских протоколов, включающих обязательную лучевую 
диагностику, оценку лабораторных показателей систем-
ного воспаления (уровень СРБ, прокальцитонина) и диф-
ференциальную диагностику с кардиальной патологией 
(оценка уровня NT-proBNP, проведение ЭхоКГ). Особую 
роль играют современные методы визуализации, прежде 
всего КТ ОГК, обеспечивающая точную оценку характера 
и распространенности патологических изменений.
Согласно современным данным, нет существенных раз-
личий в прогнозе ВП и обострения ХОБЛ, однако сво-
евременная диагностика пневмонии у этой категории 
пациентов сохраняет свою клиническую значимость. 
Персонализированный терапевтический подход с уче-
том особенностей иммунного статуса, базисной терапии 
ХОБЛ и тяжести состояния позволяет оптимизировать 
лечение и улучшить клинические исходы.
Представленные данные убедительно свидетельствуют, 
что только комплексное применение клинических, ла-
бораторных и инструментальных методов диагностики 
обеспечивает точную верификацию состояния и позво-
ляет избежать диагностических ошибок при ведении па-
циентов с ХОБЛ и подозрением на ВП. Перспективными 
направлениями дальнейших исследований представля-
ются разработка новых диагностических биомаркеров 
и совершенствование клинических алгоритмов ведения 
таких пациентов.  
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Chronic Obstructive Pulmonary Disease and Community-Acquired Pneumonia: Current Views and Clinical Aspects 
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Aim. To illustrate the diagnostic challenges of pneumonia in patients experiencing an exacerbation of chronic 
obstructive pulmonary disease (COPD) using clinical case studies.
Key points. Patients with severe COPD frequently develop community-acquired pneumonia (CAP), yet diagnosing 
CAP during COPD exacerbations remains challenging. Studies show that 20% of hospitalized COPD exacerbation 
cases involve undiagnosed concurrent pneumonia, necessitating careful differentiation between these conditions. Key 
risk factors for CAP in COPD patients include age over 60, prior pneumonia episodes, severe airway obstruction 
(FEV1 < 50%), and comorbidities such as heart failure and dementia. While symptoms overlap, clinical clues such as 
chills, chest pain, and purulent sputum are more indicative of CAP, whereas severe dyspnea is more typical of COPD 
exacerbations. Laboratory markers, including level CRP ≥12.9 mg/dL, procalcitonin, and D-dimer, aid in differential 
diagnosis. Microbiological profiles also differ: Streptococcus pneumonia is more common in CAP, whereas H. influenzae, 
P. aeruginosa, and M. catarrhalis dominate in COPD exacerbations. The use of inhaled corticosteroids (ICS) increases 
CAP risk, particularly in patients with cardiovascular disease. The prognosis for COPD patients with CAP is poor, 
with mortality rates reaching 6% at 30 days and 33% at one year, while the combination of severe COPD exacerbation 
and CAP significantly reduces six-month survival.
Conclusion. To improve the diagnosis of pneumonia and prognosis in patients with exacerbation of COPD a comprehensive 
approach integrating clinical, laboratory, and microbiological data, along with careful consideration of treatment risks.

Keywords: community-acquired pneumonia, COPD, exacerbation, diagnosis, prognosis
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Влияние нутритивного 
статуса на течение 
обострения хронической 
обструктивной болезни легких

Цель. Демонстрация двух клинических случаев, показывающих важность индивидуального подхода 
к пациентам с хронической обструктивной болезнью легких (ХОБЛ) в зависимости от их нутритивного 
статуса.
Основные положения. ХОБЛ является одной из ведущих причин смертности, а изменения нутритивного 
статуса организма существенно влияют на течение данного заболевания. Выраженный дефицит 
массы тела и ожирение представляют собой две крайности, каждая из которых ассоциирована 
с характерными патофизиологическими механизмами, особенностями клинической картины 
и осложнениями при обострениях ХОБЛ. На международном уровне обсуждаются вопросы необходимости 
индивидуального подхода в диагностике и выборе вариантов лечения пациентов, страдающих ХОБЛ, 
с различным индексом массы тела, и на данный момент общепринятых рекомендаций по ведению данных 
групп пациентов не существует.
Заключение. Комплексный индивидуальный подход к ведению пациентов с ХОБЛ должен включать 
не только стандартную медикаментозную терапию, но и меры по коррекции массы тела, что позволит 
оптимизировать лечение и улучшить общий прогноз.

Ключевые слова: хроническая обструктивная болезнь легких, индекс массы тела, ИМТ, ожирение, 
дефицит массы тела, обострение, клинический случай
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Введение
Хроническая обструктивная болезнь легких опре-
деляется как гетерогенное состояние легких, про-
являющееся хроническими респираторными 
симптомами и обострениями из-за поражения ды-
хательных путей и/или альвеол, которые вызывают 

персистирующее, часто прогрессирующее ограни-
чение воздушного потока [1]. Обострения ХОБЛ – 
это ключевые события в естественном течении за-
болевания, приводящие к ускоренному снижению 
функции легких (примерно 25% общего снижения 
объема форсированного выдоха за одну секунду 
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связано с обострениями) и повышению риска не-
благоприятного исхода для пациента [2]. Каждый 
повторный эпизод, особенно требующий госпи-
тализации, многократно увеличивает риск новых 
обострений и  смерти (после второго эпизода он 
возрастает втрое, после десятого – в 24 раза) [3]. 
Кроме того, обострения значительно повышают 
риск инвалидизации, ухудшая качество жизни па-
циентов и увеличивая расходы на здравоохране-
ние, что ложится тяжелым экономическим бреме-
нем на семьи и общество [4, 5].
Важную роль в патогенезе ХОБЛ играет нутритив-
ный статус организма. Изменения массы тела в сто-
рону дефицита или избытка способны оказывать 
значительное воздействие на  иммунный и  мета-
болический потенциал пациента, что, в свою оче-
редь, может модифицировать патогенез и течение 
ХОБЛ [6, 7].
На протяжении длительного времени фенотипиро-
вание ХОБЛ было основано на оценке индекса массы 
тела как одном из основных критериев. При этом 
доказано, что ИМТ, составляющий менее 18,5 кг/м2, 
связан с трехкратным увеличением числа случаев 
развития эмфизематозного фенотипа ХОБЛ, в  то 
время как ИМТ, превышающий 28 кг/м2, ассоции-
рован с более высокой распространенностью брон-
хитического фенотипа, характеризующегося худ-
шим прогнозом в отношении течения заболевания 
и риска обострений [8].
В отношении определенных фенотипов ХОБЛ име-
ются противоречивые результаты исследований 
по влиянию ИМТ на прогрессирование обструкции 
и дыхательной недостаточности. Так, по данным 
систематического обзора D.E. O'Donnell и  соавт. 
показано, что у пациентов с ХОБЛ ожирение лег-
кой и средней степени не оказывает негативного 
влияния на дыхательные объемы легких, степень 
одышки при физической нагрузке и пиковое по-
требление кислорода во время проведения функ-
циональных проб [9]. Накоплены данные о более 
редких обострениях ХОБЛ у больных с ожирением 
по сравнению с пациентами с нормальной массой 
тела [10]. В одном из исследований отмечено, что 
более высокий ИМТ снижает риск повторных обо-
стрений ХОБЛ в течение 12 месяцев после предыду-
щего [11]. Согласно результатам метаанализа I. Sun 
и  соавт., скорость снижения ОФВ1 уменьшается 
с увеличением ИМТ [12].
Протективный эффект избыточной массы тела 
не  характеризуется линейной зависимостью, что 
привело исследователей к формулировке понятия 
«парадокс ожирения», которое подразумевает бла-
гоприятное влияние лишь легкой и умеренной сте-
пеней ожирения на течение ХОБЛ. В случаях экс-
тремального ожирения, или ожирения III степени 
(ИМТ более 40 кг/м2), защитный эффект жировой 
ткани ослабевает, что влечет за собой нарушение 
легочного газообмена и ухудшение прогноза [13]. 
Отчасти это объясняется большим числом сопут-

ствующих заболеваний, включая синдром обструк-
тивного апноэ во сне и  выраженную гиподина-
мию [14, 15].
Напротив, кахексия  – синдром тяжелого исто-
щения, характеризующийся прогрессирующей 
потерей мышечной и жировой массы, – является 
частым предиктором низкой эффективности лече-
ния и неблагоприятного исхода [16]. Низкий ИМТ 
связан с более тяжелой формой ХОБЛ, предраспо-
лагающей к высокой легочной гипертензии и выра-
женному системному воспалению [17]. Накоплены 
данные о повышенном риске смерти и тяжелых обо-
стрений у больных с низким ИМТ по сравнению 
с пациентами с нормальным весом [18]. Кахексия 
повышала риск летального исхода во время госпи-
тализации, а также после выписки [19].
В  данной статье подробно анализируются два 
клинических случая, иллюстрирующих течение 
обострений ХОБЛ, которые привели к летальному 
исходу. Дополнительно рассмотрены результаты 
лабораторных и  инструментальных исследова-
ний, проанализированы данные спирометрии, 
рентгенографии, функциональных тестов и  па-
тологоанатомических исследований. Безусловно, 
необходимы дальнейшие исследования для более 
глубокого понимания патофизиологических меха-
низмов, связанных с нарушениями обмена веществ 
и их влиянием на процесс воспаления, что позво-
лит выработать пациентоориентированные реко-
мендации по оптимизации лечения и коррекции 
массы тела.

Клинический случай № 1
Больной Г., 71 год, наблюдался в районной поли-
клинике по месту жительства с 2015 г. с диагнозом: 
ХОБЛ, эмфизематозный фенотип, с формировани-
ем тракционных бронхоэктазов в  обоих легких, 
с  буллезной трансформацией справа, крайне тя-
желой степени бронхиальной обструкции (IV ста-
дия по классификации Global Initiative for Chronic 
Obstructive Lung Disease, GOLD), с выраженными 
симптомами, частыми обострениями, группа Е. 
Бронхиальная астма, тяжелое течение, частично 
контролируемая. Хроническое легочное сердце. 
Хроническая сердечная недостаточность IIБ ста-
дии. Вторичный остеопороз без патологических 
переломов, дефицит витамина D. В качестве базис-
ной терапии использован беклометазон + формо-
терол (100 + 6 мкг) в дозированном аэрозольном 
ингаляторе, а также ипратропия бромид/формо-
терол (20/50 мкг) по требованию. Постоянную кис-
лородотерапию в домашних условиях не получал. 
Обострения частые: за год данная госпитализация 
в отделение пульмонологии была третьей. Курил 
на протяжении 65 лет по 1–2 пачки сигарет в сутки. 
Аллергологический анамнез не отягощен.
Пациент был госпитализирован 23.11.2023 г. 
в районную многопрофильную больницу с явле-
ниями выраженной дыхательной недостаточности. 
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Предъявлял жалобы на одышку в покое, малопро-
дуктивный кашель, снижение массы тела за 18 меся-
цев на 20 кг. Состояние при поступлении тяжелое. 
Сознание ясное. Рост – 178 см, вес – 65 кг, выра-
женная кахексия (ИМТ – 14,2 кг/м2). Акроцианоз, 
цианоз губ. Отеков нет. Дыхание поверхностное, 
при перкуссии легких  – коробочный перкутор-
ный звук, при аускультации легких дыхание осла-
бленное, при спокойном дыхании выслушивают-
ся сухие свистящие хрипы. Частота дыхательных 
движений – 24–26 в минуту. Границы сердца не из-
менены. Тоны сердца глухие, ритмичные, акцент 
II тона над легочной артерией. Частота сердечных 
сокращений – 102 уд/мин, артериальное давление – 
140/80 мм рт. ст. Сатурация (SpO2) крови  – 87%. 
Живот впалый, участвует в акте дыхания, безбо-
лезненный при пальпации. Мочеиспускание не на-
рушено.
Проведено обследование. Клинический анализ 
крови: уровень гемоглобина – 124 г/л, количество 
эритроцитов – 4,2 × 1012/л, лейкоцитов – 8,6 × 109/л, 
тромбоцитов  – 231 × 109/л, эозинофилы не  об-
наружены. Уровень общего белка  – 42 г/л, моче-
вины  – 8,1 ммоль/л, креатинина  – 77 мкмоль/л, 
глюкозы крови – 8,2 ммоль/л, билирубина обще-
го  – 4,3 мкмоль/л, аспартатаминотрансферазы  – 
21 МЕ/л, аланинаминотрансферазы  – 15 МЕ/л, 
С-реактивного белка (СРБ) – 21,7 мг/л. Газы крови, 
оксиметрия: рН – 7,328, рСО2 – 66 мм. рт. ст., рО2 – 
24,4 мм рт. ст., РНК коронавируса COVID-19 не об-
наружена.
Клинический анализ мокроты: гнойная, лей-
коциты > 100, альвеолярные макрофаги  – 3–5. 
Бактериологический посев мокроты: Acinetobacter 
baumannii – 106 КОЕ.
Рентгенография органов грудной клетки: форма 
грудной клетки эмфизематозная, легкие расправ-
лены, эмфизематозны, небольшие буллы, фиброз-
ные тяжи с обеих сторон, плевроапикальные нало-
жения справа; легочный рисунок диффузно усилен, 
деформирован; корни малоструктурны, не расши-
рены; возрастные изменения сердца, аорты.
По результатам электрокардиографии: ритм сину-
совый, тахикардия с ЧСС 101 уд/мин. Отклонение 
электрической оси сердца вправо, перегрузка пра-
вых отделов сердца, субэндокардиальная ишемия 
миокарда левого желудочка циркулярно-верху-
шечного характера.
Спирометрия с  бронхолитиком: обструкция 
тяжелой степени, ОФВ1  – 24% от  должных зна-
чений, ФЖЕЛ  – 45% от  должных значений. 
ОФВ1/ФЖЕЛ = 41. Проба с  бронхолитиком отри-
цательная.
После проведенного обследования и консультации 
анестезиолога-реаниматолога установлен диагноз: 
ХОБЛ, эмфизематозный фенотип, с  формирова-
нием тракционных бронхоэктазов в обоих легких, 
с буллезной трансформацией справа, крайне тяже-
лой степени бронхиальной обструкции (IV стадия 

по  классификации GOLD), с  выраженными сим-
птомами, частыми обострениями, категория Е, 
обострение тяжелой степени; бронхиальная астма, 
тяжелое течение, частично контролируемая, обо-
стрение; ДН II степени; хроническое легочное сер-
дце, декомпенсация; ХСН IIБ стадии, III функцио
нальный класс по  NYHA с  сохранной фракцией 
левого желудочка – 61%.
Сопутствующие заболевания: гипертоническая 
болезнь III стадии, риск  4 сердечно-сосудистых 
осложнений с поражением сердца, почек; IIIБ ста-
дия хронической болезни почек по скорости клу-
бочковой фильтрации; язвенная болезнь желудка, 
вне обострения; алиментарная кахексия; вторич-
ный остеопороз без патологических переломов.
Проводилась антибактериальная, бронхолити-
ческая, гормональная, антикоагулянтная, пульс
урежающая, симптоматическая терапия, неин-
вазивная вентиляция легких в  режиме BIPAP, 
кислородотерапия.
Ухудшение состояния на  12-й день от  момента 
поступления в  стационар, когда возникли жало-
бы на чувство нехватки воздуха, кровохарканье. 
ЧДД – 30 в минуту, сатурация (SpO2) крови – 68%. 
Пациент был переведен в отделение реанимации 
и интенсивной терапии, заинтубирован. Несмотря 
на  проводимое лечение, 05.12.2023 г.  наступила 
смерть.
При патологоанатомическом исследовании обна-
ружены явления хронического обструктивного 
бронхита, буллезной эмфиземы, двусторонней оча-
говой пневмонии; признаки гипертонической бо-
лезни с дилатацией правых и левых отделов сердца. 
Гистологическое исследование свидетельствует о на-
личии выраженного фиброза ткани легкого, плоско-
эпителиальной метаплазии эпителия бронхов.
Диагноз патологоанатомический основной. ХОБЛ: 
хронический обструктивный слизисто-гнойный 
бронхит; двусторонняя мелкоочаговая пневмония; 
гипертрофия и  кистозная трансформация брон-
хиальных желез; очаговый и диффузный сетчатый 
пневмосклероз; эмфизема легких; спайки левой 
плевральной полости; бронхиальная астма, тяже-
лое персистирующее течение (клинически).
Осложнения: легочно-сердечная недостаточность; 
хроническое легочное сердце (толщина миокарда 
правого желудочка – 0,5 см); псевдомембранозный 
колит; отек легких; отек головного мозга.
Сопутствующие заболевания: гипертоническая 
болезнь с преимущественным поражением сердца: 
гипертрофия миокарда; артериолонефросклероз; 
хроническая ишемия головного мозга: лакунарные 
кисты в белом веществе головного мозга, умерен-
но выраженная атрофия коры больших полушарий 
головного мозга, внутренняя гидроцефалия; ате-
росклероз сосудов головного мозга; хронический 
неактивный простатит; хронический двусторон-
ний пиелонефрит вне обострения; хронический 
панкреатит вне обострения.
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Причиной смерти, согласно заключению патоло-
гоанатома, послужила легочно-сердечная недоста-
точность.

Клинический случай № 2
Больной Д., 69 лет, наблюдался в  районной 
поликлинике с  диагнозом: ХОБЛ, смешан-
ный фенотип, крайне тяжелой степени брон-
хиальной обструкции (IV стадия по  клас-
сификации GOLD), выраженные симптомы, 
частые обострения, категория  Е.  Состояние 
после резекции сегмента S1–2 правого легкого. 
Образование S6 правого легкого без морфоло-
гической верификации. Посттуберкулезный 
пневмосклероз.
Курил более 50 лет по 1–2 пачки сигарет в день, 
п р о ф е с с иона л ьн ы х вр ед но с тей не   бы ло. 
Аллергологический анамнез не отягощен. В 28 лет 
был диагностирован туберкулез легких, опериро-
ван – резекция двух сегментов верхней доли пра-
вого легкого (S1 и S2), с учета снят. В июне 2021 г. 
перенес коронавирусную инфекцию, вызванную 
вирусом COVID-19, вирус идентифицирован, 
по  поводу чего получал стационарное лечение. 
Появление одышки отмечает с  2012 г.  Диагноз 
ХОБЛ установлен в  том же году. Неоднократно 
госпита лизирова лся с  обострением ХОБЛ 
в  пульмонологическое отделение, за 2023  год 
данная госпитализация была второй. Получал 
базисную терапию будесонид + формотерол 
(400 + 12 мкг) в дозированном порошковом инга-
ляторе, тиотропия бромид (18 мкг), а также ипра-
тропия бромид/формотерол (20/50 мкг) по  тре-
бованию. По данным спирометрии амбулаторно 
от 25.10.2023 г.: ФЖЕЛ – 43%, ОФВ1 – 16%, индекс 
Генслера (ОФВ1/ФЖЕЛ) – 27%.
Пациент 05.11.2023 г. был доставлен в приемный 
покой городской клинической больницы бри-
гадой скорой медицинской помощи с жалобами 
на выраженную одышку в покое, усиливающую-
ся при малейшем движении, приступы удушья. 
Ухудшение состояния с  03.11.2023 г., когда от-
метил увеличение потребности в короткодейст-
вующих бронхолитиках до восьми раз в  сутки 
и  нарастание вышеуказанных жалоб, несмотря 
на проводимое лечение.
При поступлении состояние тяжелое. Рост – 176 см. 
Вес – 102 кг. ИМТ – 33 кг/м2. Сознание ясное. Отеки 
стоп. Дыхание поверхностное, перкуссия легких 
не информативна из-за толстого слоя подкожной 
жировой клетчатки, при аускультации легких ды-
хание ослабленное, при форсированном дыхании 
выслушиваются сухие свистящие хрипы. ЧДД  – 
28  в  минуту. Границы сердца не  определяются. 
Тоны сердца глухие, ритмичные. ЧСС – 109 уд/мин, 
АД – 125/70 мм рт. ст. Сатурация (SpO2) крови – 
90%. Живот округлый, участвует в акте дыхания, 
безболезненный при пальпации. Мочеиспускание 
не нарушено.

При обследовании: в клиническом анализе крови – 
лейкоцитоз (20,7 × 109/л) с нейтрофильным сдвигом 
влево. Уровень СРБ в динамике – 16,3–269 мг/л, про-
кальцитонина – 27,16 мкг/л, D-димера – 1798 нг/мл.
По результатам ЭКГ, обращает на себя внимание 
синусовая тахикардия с ЧСС 120 уд/мин. Данных 
ультразвукового исследования, свидетельствую-
щих о  флеботромбозе вен нижних конечностей, 
получено не было. По данным компьютерной то-
мографии органов грудной клетки от 05.11.2023 г., 
на фоне двусторонней центрилобулярной эмфизе-
мы справа в S6 – плотный очаг с четким контуром, 
размером 4,7 × 10,2 мм, с  наличием фиброзного 
тяжа к плевре. В проекции S1–2 справа прослежи-
вается послеоперационный рубец с включениями 
металлического шовного материала, плотность па-
ренхимы легких диффузно снижена. При рентге-
нографии ОГК в динамике через двое суток появи-
лись признаки правосторонней полисегментарной 
пневмонии.
Пациенту проводилась антибактериальная, брон-
холитическая, гормональная, антикоагулянтная, 
пульсурежающая терапия, кислородотерапия  – 
без эффекта. Дыхательная недостаточность со-
хранялась. Пациент был переведен в  отделе-
ние реанимации и  интенсивной терапии, где 
произошла остановка сердечной деятельности 
07.11.2023 г. Реанимационные мероприятия – без 
эффекта.
Патологоанатомическое исследование подтвер-
ждает наличие у  пациента хронического об-
структивного бронхита, эмфиземы в базальных 
отделах легких, двусторонней нижнедолевой 
пневмонии, а  также красных тромбоэмболов, 
поразивших до 75% ветвей в просветах сегмен-
тарных артерий, отека легких. Непосредственной 
причиной смерти послужила тромбоэмболия ле-
гочной артерии, обусловленная тромбозом пра-
вого предсердия.

Обсуждение
При сравнении особенностей течения обострения 
ХОБЛ у двух пациентов с разным энергетическим 
статусом обращают на  себя внимание несколько 
деталей:
1. Ключевой особенностью первого случая стала 
значимая потеря массы тела: за 18 месяцев – 20 кг. 
Предполагается, что похудение связано с прогрес-
сированием основного заболевания и неблагопри-
ятным прогнозом у данного пациента.
2. У  второго пациента были отмечены респира-
торные нарушения, сопоставимые по  тяжести 
с показателями первого пациента, однако госпи-
тализация в 2023 г. была для него только второй, 
что может свидетельствовать о менее частых обо-
стрениях по сравнению с пациентом с кахексией. 
Хотя ожирение само по себе связано с рядом допол-
нительных осложнений (например, повышенным 
риском тромбоэмболии), не исключено, что в ряде 
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случаев у  пациентов с  избыточной массой тела 
(в данном случае ИМТ – 33 кг/м²) между обостре-
ниями наблюдаются более длительные интервалы 
и, в определенных условиях, – более стабильное те-
чение основного заболевания.
3. Клиническая картина течения обострений также 
имеет несколько отличительных деталей. При по-
ступлении второй пациент жаловался на выражен-
ную одышку в покое, однако, помимо проявлений 
бронхиальной обструкции, у больного с ожирени-
ем отмечены отеки нижних конечностей, что ти-
пично для декомпенсации ХСН. Обращает на себя 
внимание также и тот факт, что у пациента с де-
фицитом массы тела при поступлении отмечены 
акроцианоз и цианоз губ и более низкие значения 
сатурации (SpO2) крови (87%) по сравнению со вто-
рым пациентом (90%).
4. У пациентов есть различия иммунного статуса. 
По данным лабораторного анализа крови, у паци-
ента с ожирением выявлены выраженный лейкоци-
тоз с нейтрофильным сдвигом влево и повышение 
уровня СРБ до 268 мг/л, в то время как у пациента 
с кахексией маркеры воспаления были в пределах 
референсных значений на протяжении всего пери-
ода госпитализации. Тем не менее при патолого
анатомическом вскрытии данные, свидетельствую-
щие о наличии пневмонии, были получены у обоих 
пациентов.
5. Несмотря на одинаковые жалобы, схожие данные 
анамнеза и степень нарушения легочной вентиля-
ции, клинический подход к данным пациентам был 
разным. Второму пациенту был выполнен больший 
объем диагностических мероприятий (КТ ОГК, 
УЗИ вен нижних конечностей и определение уров-
ня D-димера).
6. Первый пациент амбулаторно был обследо-
ван лучше в рамках основного заболевания и его 
возможных осложнений в виде остеопороза, ле-
гочной гипертензии и  хронического легочного 
сердца, вероятно, в силу повсеместно распростра-
ненных данных о связи ХОБЛ и дефицита массы 
тела.
7. Обращают на себя внимание различные причины 
смерти: у  первого пациента  – легочно-сердечная 
недостаточность, у второго – ТЭЛА. Конечно, у па-
циента с ожирением риски ТЭЛА были выше, тем 
не менее в условиях стационара данное заболевание 

у второго пациента диагностировано не было, хотя 
и проводились соответствующие обследования.

Заключение
Таким образом, нутритивный статус пациента при 
хронической обструктивной болезни легких имеет 
важное значение для прогнозирования течения за-
болевания. Оба клинических случая свидетельст-
вуют, что экстремальные значения массы тела – как 
в сторону выраженного дефицита, так и в сторону 
избытка – существенно влияют на течение обостре-
ния хронической обструктивной болезни легких, 
способствуя развитию серьезных осложнений. При 
этом индивидуальные особенности пациентов, со-
путствующие заболевания и  характер фенотипа 
хронической обструктивной болезни легких вли-
яли на специфику клинического течения, длитель-
ность обострения и  эффективность проводимой 
терапии.
У пациентов с ожирением тяжесть клинических 
проявлений бронхообструктивного синдрома 
может быть менее выраженной, что подтверждает-
ся меньшей частотой обострений и более стабиль-
ным течением патологического процесса, несмо-
тря на  наличие сопутствующих метаболических 
и сердечно-сосудистых нарушений. Однако важно 
учитывать, что при высокой степени ожирения 
риск  развития других осложнений (например, 
тромбоэмболии) будет высоким. Поскольку рутин-
ные методы диагностики тромбоэмболии легочной 
артерии не подходят для пациентов с обострением 
хронической обструктивной болезни легких, необ-
ходимы дальнейшая разработка прогностических 
моделей и проведение клинических исследований 
для пересмотра рекомендаций по  диагностике 
тромбоэмболии легочной артерии у  таких боль-
ных. Следует проводить тщательный контроль за 
системными осложнениями, что может сущест-
венно повлиять на улучшение клинических исхо-
дов у данной группы пациентов.
Комплексный и индивидуальный подход к ве-
дению пациентов с  хронической обструктив-
ной болезнью легких должен включать не толь-
ко стандартную медикаментозную терапию, 
но и меры по коррекции массы тела, что позво-
лит оптимизировать лечение и улучшить общий 
прогноз.  
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Aim. To present two clinical cases that underscore the importance of an individualized approach to treating 
chronic obstructive pulmonary disease (COPD) patients based on their nutritive status.
Key points. COPD is one of the leading causes of mortality. Alterations in the body's nutritive status 
significantly influence the course of the disease. Underweight and obesity represent two extremes, who 
associate with typical pathophysiological mechanisms, different clinical features and complications during 
COPD exacerbations. At the international level, discussions about the need for differentiated diagnostic 
approaches and treatment strategies for patients with COPD, who have varying body mass indices, are 
continuing. Universally accepted guidelines for managing these patient groups do not currently exist.
Conclusion. A comprehensive, individualized approach to managing COPD patients should include 
not only standard medication therapy, but also measures to correct body weight, which will optimize 
treatment and improve the overall prognosis.
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Гендерные различия 
в клинических проявлениях 
и терапевтических подходах 
при обострениях хронической 
обструктивной болезни легких: 
анализ современных исследований

Цель. Рассмотреть патогенетические механизмы хронической обструктивной болезни 
легких (ХОБЛ), включая особенности воспалительного ответа, прогрессирующее ограничение 
воздушного потока и развитие системных проявлений, у мужчин и женщин.
Основные положения. ХОБЛ остается одним из наиболее значимых респираторных 
заболеваний, занимая третье место среди причин смертности в мире. Обострения ХОБЛ 
характеризуются резким нарастанием респираторных симптомов, прогрессирующим 
снижением легочной функции и повышением системного воспаления. В последние годы особое 
внимание уделяется гендерным различиям в клинических проявлениях и терапевтических 
подходах при обострениях ХОБЛ. Пол влияет как на проявление обострений (у женщин 
чаще отмечаются ранние и более тяжелые эпизоды), так и на их патогенез (преобладание 
нейтрофильного воспаления у мужчин и эозинофильного у женщин). Несмотря на все 
чаще выявляемые различия в патогенетических механизмах и клинических аспектах, 
гендерно-ориентированный подход до сих пор не нашел должного отражения как в практической 
работе врачей, так и в клинических рекомендациях. 
Заключение. Дифференцированная терапия ХОБЛ с учетом гендерных особенностей, включая 
сопутствующие внелегочные проявления, способна улучшить контроль заболевания и снизить 
частоту обострений.

Ключевые слова: ХОБЛ, обострение, пол, гендерные различия
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Введение 
Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) 
представляет собой одно из наиболее распростра-
ненных и социально значимых заболеваний орга-
нов дыхания, создающих значительную нагрузку 
на глобальную систему здравоохранения. Согласно 
данным Всемирной организации здравоохранения, 
на сегодняшний день ХОБЛ занимает третье место 
среди ведущих причин смертности во всем мире, 
уступая лишь ишемической болезни сердца и ин-
сульту [1]. В 2019 г. более 3,2 млн человек умерли 
от ХОБЛ, а распространенность заболевания среди 
взрослого населения достигла 10% [2].
ХОБЛ характеризуется прогрессирующим снижени-
ем легочной функции, приводящим к развитию хро-
нической дыхательной недостаточности и тяжелых 
внепульмональных осложнений. Основными фак-
торами риска являются курение, воздействие био-
массы, загрязнение воздуха и  профессиональные 
вредности [3]. В последние десятилетия наблюдает-
ся значительный рост заболеваемости ХОБЛ среди 
женщин, что связано с увеличением числа курящих, 
улучшением качества диагностики заболевания 
и большей чувствительностью к влиянию бытовых 
загрязнителей [4]. Так, в странах с низким и сред-
ним уровнем дохода причиной ХОБЛ у женщин яв-
ляется длительное воздействие дыма от сжигания 
древесины и угля при приготовлении пищи [5].
Гендерные различия в течении ХОБЛ становятся все 
более очевидными. В исследованиях показано, что 
женщины чаще сталкиваются с тяжелой одышкой 
и  более выраженным снижением качества жизни 
по сравнению с мужчинами [6]. У женщин чаще вы-
являют симптомы тревоги и депрессии, ухудшающие 
контроль заболевания [7]. В то же время мужчины 
демонстрируют более высокий уровень гиперинфля-
ции легких, а также значительное снижение мышеч-
ной массы и физической выносливости [8].
Обострения ХОБЛ являются ключевым фактором 
ухудшения состояния пациентов, приводя к уско-
рению развития заболевания, повышению уровня 
смертности и увеличению затрат на лечение. Кроме 
того, большую часть расходов здравоохранения, 
связанных с  ХОБЛ, составляет купирование обо-
стрений ХОБЛ, значительная доля которых  – это 
случаи, требующие госпитализации [9]. Регулярный 
мониторинг и  своевременная профилактика 
обострений могут снизить риск повторных госпи-
тализаций и улучшить исходы лечения.

Гендерные особенности обострений ХОБЛ
Характеристика внешних проявлений обострений 
ХОБЛ у мужчин и женщин включает особенности 
кашля, объема и характера мокроты, а также выра-
женность одышки. Эти различия связаны с анато-
мо-физиологическими особенностями дыхательной 
системы, метаболическими особенностями, гормо-
нальным фоном и воспалительной реакцией орга-
низма [10].

У мужчин чаще всего наблюдается утренний, глубо-
кий, продуктивный кашель с обильным выделением 
мокроты из-за скопления секрета в бронхах ночью, 
особенно у курильщиков. Чаще отмечается разви-
тие сопутствующего хронического бронхита с вы-
сокой бронхиальной гиперсекрецией [3]. Согласно 
данным исследований, гипертрофия бокаловидных 
клеток и гиперплазия слизистых желез бронхов 
в период обострения ХОБЛ более выражены у муж-
чин, в связи с чем объем мокроты значительно боль-
ше, чем у женщин [8]. У пациентов женского пола 
кашель сухой и менее продуктивный, чаще носит 
приступообразный характер. Может сопрово-
ждаться чувством раздражения в горле и частыми 
покашливаниями в течение дня, быть более изну-
рительным, вызывая ощущение нехватки воздуха. 
Выраженность кашля чаще обусловлена бронхиаль-
ной гиперреактивностью [4].
Одышка у мужчин носит преимущественно экспи-
раторный характер, нарастает постепенно, сопро-
вождается эпизодами гипоксемии и гиперкапнии, 
возникает чаще при физических нагрузках и более 
выражена при сопутствующей эмфиземе [11]. 
Одышка у  женщин нередко носит эпизодический 
характер, а  ее выраженность имеет зависимость 
от психоэмоционального состояния и усиливается 
при тревожных расстройствах, к которым женщины 
с ХОБЛ более предрасположены [12].
Уровень эозинофилов в  крови женщин в  период 
обострения ХОБЛ в среднем выше, чем у мужчин, 
что делает их более восприимчивыми к  ингаля-
ционным кортикостероидам (ИКС), у мужчин эо-
зинофильный компонент выражен слабее, что, 
предположительно, снижает эффективность тради-
ционной терапии и требует альтернативных страте-
гий лечения [13].
Кроме того, у женщин чаще фиксируют повышен-
ные уровни C-реактивного белка, интерлейкина 6 
и других провоспалительных маркеров, что свиде-
тельствует о более выраженном системном воспа-
лительном процессе. У мужчин воспаление носит 
преимущественно локальный характер, характери-
зуется высоким уровнем нейтрофильного ответа 
и ассоциируется с более частыми бактериальными 
инфекциями [3].

Гендерные особенности внелегочных проявлений 
ХОБЛ
У мужчин чаще развиваются сердечно-сосудистые 
осложнения (ССО), такие как артериальная гипер-
тензия (АГ), ишемическая болезнь сердца, а также 
присутствует повышенный риск тромбоэмболичес
ких осложнений. Это связано с более выраженной 
гипоксемией и  высокой нагрузкой на  сердечно-
сосудистую систему в  условиях хронической ги-
поксии [11]. У женщин, напротив, чаще отмечают 
депрессивные и тревожные расстройства, а также 
нарушения сна, что ухудшает общее качество жизни 
и снижает эффективность терапии [12].
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Кроме того, у мужчин чаще наблюдают мышечную 
слабость и  остеопороз, что может быть связано 
с длительным воздействием табачного дыма и мень-
шей физической активностью. У женщин же чаще 
встречаются аутоиммунные реакции и  воспали-
тельные процессы, приводящие к более выражен-
ной системной воспалительной реакции [7]. Эти 
различия требуют дифференцированного подхода 
к терапии, включающего как коррекцию сердечно-
сосудистых рисков у мужчин, так и лечение психо
эмоциональных нарушений у женщин.

Гендерные различия в терапии ХОБЛ
При стабильном течении ХОБЛ необходим персона-
лизированный подход к лечению с учетом гендерных 
особенностей. Женщины, чаще страдающие от эо-
зинофильного воспаления, более восприимчивы 
к ИКС, что подтверждается данными научных ис-
следований. Так, добавление ИКС к длительно дей-
ствующим бронходилататорам у  женщин снижает 
частоту обострений на 15–20% по сравнению с муж-
чинами [3]. Однако риск развития побочных эффек-
тов от приема ИКС (остеопороз и кандидоз полости 
рта) у женщин заметно выше, чем у мужчин, в связи 
с  чем требуются мониторинг плотности костной 
ткани и гигиена полости рта [12].
Гендерные различия становятся еще более выражен-
ными при обострениях ХОБЛ. У женщин эти обо-
стрения чаще связаны с  вирусными инфекциями 
и эозинофильным воспалением, в связи с чем необ-
ходимо раннее назначение ИКС и противовирусных 
препаратов [7]. По данным исследования 2023 г. под-
тверждено, что у  женщин с  повышенным уровнем 
эозинофилов (> 300 клеток/мкл) применение ИКС 
сокращает длительность обострения на 2–3 дня [2]. 
У мужчин же обострения чаще вызваны бактериаль-
ными инфекциями, что диктует необходимость на-
значения антибиотиков.
У  мужчин терапия ХОБЛ должна основывать-
ся на  комбинации длительно действующих бета-
агонистов и длительно действующих антихолинер-
гиков, эффективнее купирующих бронхиальную 
обструкцию и  снижающих гиперинфляцию лег-
ких  [11]. Кроме того, присоединение саркопении 
к течению ХОБЛ подразумевает включение физи-
ческой реабилитации и  нутритивной поддержки 
в терапию для улучшения клинических исходов [5].
Рассмотренные патогенетические механизмы ХОБЛ 
у мужчин и женщин, включая особенности воспалитель-
ного ответа, прогрессирующее ограничение воздушного 
потока и развитие системных проявлений, иллюстриру-
ем собственными клиническими наблюдениями.

Клинический случай № 1
Пациентка Р., 68 лет, была доставлена в  терапев-
тическое отделение ГКБ 05.04.2024 г.  с жалобами 
на  одышку при минимальной нагрузке, слабость, 
приступообразный малопродуктивный кашель 
и периодические боли в пояснице.

Пациентка имеет диагноз ХОБЛ более пяти лет, 
ежегодно отмечает тяжелые обострения, тре-
бующие госпитализации в  стационар. Базисная 
терапия: вилантерол + флутиказона фуроат, 
22 + 184 мкг/сут и раствор для ингаляций тиотро-
пия бромид, 5 мкг/сут. Заболевала постепенно, в но-
ябре–декабре 2023 г. отметила ухудшение состоя-
ния: значительно усилилась одышка, за последние 
три месяца несколько раз перенесла острую респи-
раторную вирусную инфекцию (в т.ч. COVID-19). 
С целью облегчения состояния применяла сальбу-
тамол более десяти раз в день по рекомендации дру-
зей. Вскоре одышка достигла выраженности при ми-
нимальной нагрузке, в связи с чем вызвана бригада 
скорой медицинской помощи, выявлена десатура-
ция до 88%. Пациентка госпитализирована в тера-
певтическое отделение, откуда переведена в Центр 
легочной гипертензии ГКБ № 1 им. Н.И. Пирогова 
для дообследования и  исключения перенесенной 
тромбоэмболии легочной артерии (ТЭЛА).
В анамнезе: двусторонняя тугоухость, АГ 2-й сте-
пени с  максимальными значениями артериаль-
ного давления 140–150 мм. рт. ст. (контролиру-
ет с  помощью антигипертензивных препаратов). 
Аллергологический анамнез не  отягощен. Около 
50 лет курит по одной пачке в сутки, снижает упо-
требление сигарет до пачки в  неделю. Алкоголь 
не  употребляет. Перенесенные травмы: компрес-
сионный перелом поясничного позвонка (после 
сильного кашля) в 2022 г. Перенесенные операции: 
эндопротезирование правого коленного сустава 
в 2021 г., удаление полипов ободочной кишки (тубу-
лярная аденома) в 2018 г. и гиперпластического по-
липа – в 2024 г. По данным физикального осмотра: 
состояние средней степени тяжести, кожные покро-
вы нормальной окраски с акроцианозом. Дыхание 
ослаблено, с  жестким оттенком, выслушиваются 
выраженные свистящие хрипы с двух сторон при 
форсированном выдохе, при спокойном дыхании 
хрипы не  выслушиваются. Частота дыхательных 
движений – 20 в минуту, уровень насыщения арте-
риальной крови кислородом (SpO2) – 88% на атмос-
ферном воздухе, 93–94%  – на  кислороде потоком 
6 л/мин. Артериальное давление – 130/80 мм. рт. ст. 
Частота сердечных сокращений – 64 уд/мин. Живот 
при пальпации мягкий, безболезненный. Печень, 
селезенка не увеличены. Мочеиспускание не нару-
шено.
Для исключения ТЭЛА проведена компьютерная 
томография (КТ) органов грудной клетки с контра-
стированием 07.04.2024 г.: КТ-картина ТЭЛА мелких 
ветвей (1 балл). КТ-признаки панацинарной эмфи-
земы с  преимущественным поражением верхних 
долей обоих легких. Атеросклероз аорты и коронар-
ных артерий.
По данным эхокардиографии 09.04.2024 г.: кальци-
ноз створок аортального клапана с формированием 
незначительного стеноза (Sava – 1,3 см2). Уплотнение 
и  кальциноз стенок аорты, створок митрального 
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клапана. Фракция выброса левого желудочка – 58%. 
Признаки легочной гипертензии: систолическое 
давление в легочной артерии (СДЛА) – 42 мм. рт. ст.
По данным ультразвукового исследования вен ниж-
них конечностей 08.04.2024 г., эхо-признаков тром-
боза вен нижних конечностей не выявлено.
При поступлении были выполнены клиничес
кий анализ крови, общий анализ мочи, коагуло-
грамма, биохимический анализ крови. Обращают 
на  себя внимание следующие показатели: лей-
коциты  – 5,0 × 109/л, относительное количество 
лимфоцитов  – 43,8%, относительное количество 
эозинофилов – 68,20%, скорость оседания эритро
цитов по  методу Панченкова  – 30 мм/ч, уровень 
D-димера в  плазме крови  – 334 нг/мл, про-на-
трийуретического N-концевого пептида В-типа 
(NTproBNP)  – 238 пг/мл, витамина D  – 20 нг/мл, 
общего белка – 62 г/л; скорость клубочковой филь-
трации (СКФ) – 56 мл/мин. В анализе мочи лейко-
циты – 70 клеток/мкл, эритроциты – 25 клеток/мкл.
Консультирована эндокринологом, который, при-
няв во внимание лабораторные показатели (уровень 
витамина D – 20 нг/мл, общего белка – 62 г/л, нор-
мальные показатели уровней кальция и фосфора, 
СКФ – 56 мл/мин, анализ на паратиреоидный гор-
мон не  проводился) и  данные инструментальных 
исследований (рентгеновская денситометрия с нор-
мальными показателями минеральной плотности 
кости, подтвержденные рентгенологически пере-
ломы поясничных позвонков), проведенное ранее 
эндопротезирование коленного сустава, а  также 
сопутствующие хронические заболевания и прини-
маемую вследствие этого глюкокортикостероидную 
терапию, подтвердил наличие стероидного остеопо-
роза тяжелого течения.
Консилиум принял решение продолжить лечение 
легочной артериальной гипертензии с доведением 
приема силденафила до полной терапевтической 
дозы 25 мг три раза в сутки с учетом данных генеза 
легочной гипертензии (ЛГ) – группа III, обусловлен-
ной наличием тяжелой ХОБЛ. Проведение катете-
ризации правых отделов сердца признано нецеле-
сообразным с учетом незначительного повышения 
СДЛА и неполной медикаментозной компенсации 
патологии дыхательной системы (не  проводилась 
продленная кислородотерапия и  были назначены 
неадекватные дозировки бронходилататоров).
Поставлен заключительный клинический диагноз. 
Основное заболевание  – ХОБЛ: эмфизематозный 
фенотип, 4-я степень вентиляционных наруше-
ний по GOLD, группа D, выраженные клинические 
симптомы (более 10 баллов согласно оценочному 
тесту ХОБЛ (COPD Assessment Test, CAT), одыш-
ка 2-й степени по шкале Modified Medical Research 
Council (mMRC); стадия обострения.
Осложнение основного заболевания: хроническое 
легочное сердце; хроническая сердечная недоста-
точность (ХСН) IIА стадии с сохранной фракцией 
выброса  – 52%, III функциональный класс (ФК) 

по  NYHА; группа I ЛГ; дыхательная недостаточ-
ность (ДН) II степени.
Сопутствующие заболевания: гипертоническая бо-
лезнь (ГБ) II стадии, АГ контролируемая, риск ССО 3; 
приобретенный порок сердца – кальцинированный 
аортальный стеноз легкой степени тяжести; эндопро-
тезирование правого коленного сустава от 2021 г.; 
ТЭЛА (1 балл); остеопороз смешанного генеза (сте-
роидный, сенильный) тяжелого течения с низкоэнер-
гетическими компрессионными переломами пояс-
ничных позвонков; дефицит витамина D; нарушение 
углеводного обмена неуточненное.
Описанные в литературе патогенетические и кли-
нические особенности ХОБЛ у мужчин и женщин 
приобретают особую актуальность при анализе ре-
альных клинических ситуаций. Ярким примером 
может служить следующее наблюдение.

Клинический случай № 2
Пациент К., 70 лет, был доставлен в приемное отде-
ление ГКБ 07.11.2024 г. с жалобами на нарастающую 
одышку при минимальной физической нагрузке 
(3-й  степени по  шкале mMRC), общую слабость, 
продуктивный кашель с обильным отделением сли-
зистой мокроты и  периодические боли в грудной 
клетке без четкой локализации.
В  анамнезе заболевания отмечается, что диагноз 
ХОБЛ был впервые установлен в  ноябре 2023  г. 
В  его основу легли данные КТ органов грудной 
клетки от  14.11.2023 г., по  результатам которой 
выявлен диффузный интерстициальный фиброз, 
преимущественно в  базальных отделах, центри-
лобулярные узелки, утолщение междолькового 
интерстиция и  бронхоэктазы в  язычковых сег-
ментах и нижней доле левого легкого при полном 
отсутствии эмфизематозных изменений, а  также 
данные спирометрии от 08.08.2022 г., демонстри-
ровавшие выраженные обструктивные нарушения 
(объем форсированного выдоха за одну секунду 
(ОФВ1) – 51%, форсированная жизненная емкость 
легких – 65%, индекс Тиффно – 60% с отрицатель-
ной пробой с бронхолитиком). На основании этих 
исследований был выставлен диагноз: ХОБЛ, сме-
шанный тип (хронический бронхит, бронхоэкта-
зы), средней степени тяжести, нестойкая ремиссия; 
ДН I степени; поствоспалительный пневмофиброз. 
Обращает на себя внимание, что согласно данным 
объективного осмотра дыхание нормальное, без 
хрипов, сатурация 98%, а лабораторных исследо-
ваний проведено не было. Пациенту назначили ле-
чение аэрозолем для ингаляций (формотерол, гли-
копиррония бромид и будесонид) по два вдоха два 
раза в сутки.
К октябрю 2024 г. отмечено значительное ухудшение 
состояния с нарастанием одышки при минималь-
ной нагрузке и учащением кашля, что потребовало 
повторного обращения за медицинской помощью, 
в  связи с  чем пациент был доставлен в  приемное 
отделение стационара. Объективное состояние 
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на момент обращения отмечено как удовлетвори-
тельное, сатурация составляла 97%. После доста-
точно ограниченного обследования, включавшего 
рентгенографию органов грудной клетки, не пока-
завшую динамики по сравнению с 2023 г., электро
кардиографию без патологических изменений 
и спирометрию, выявившую парадоксальное улуч-
шение индекса Тиффно до 87% при снижении ОФВ1 
до 46%, было принято решение о недостаточных по-
казаниях для госпитализации.
Пациент отпущен домой с рекомендациями по лече-
нию, при этом диагноз сформулирован следующим 
образом: ХОБЛ, эмфизематозный фенотип, сред-
ней степени тяжести, обострение. Фон: ГБ III ста-
дии, АГ 3-й степени, риск ССО 4; нарушение ритма 
сердца (постоянная форма фибрилляции предсер-
дий, нормосистолия). Осложнение: ДН II степени; 
ХСН IIА стадии, II ФК по NYHА. Сопутствующие 
заболевания: язвенная болезнь желудка; состояние 
после резекции желудка от 1994 г.; гиперурикемия; 
подагрический полиартрит; атеросклероз брахиоце-
фальных артерий без значимых стенозов; ожирение 
2-й стадии.
При анализе данного клинического случая об-
ращают на себя внимание несколько существен-
ных диагностических и терапевтических ошибок. 
Прежде всего, в  2023 г.  был неправильно опре-
делен фенотип заболевания: несмотря на явные 
КТ-признаки бронхитического компонента (брон-
хоэктазы, утолщение стенок бронхов) при полном 
отсутствии эмфизематозных изменений, в диагно-
зе указан смешанный тип ХОБЛ. Бронхитический 
фенотип требует несколько иного терапевтичес
кого подхода с акцентом на муколитики и анти-
бактериальную терапию при обострениях, а  не 
ИКС. Назначение препарата, содержащего ИКС, 
при ХОБЛ средней степени тяжести (группа B 
по GOLD) представляет собой грубое нарушение 
современных рекомендаций GOLD, согласно ко-
торым ингаляционные глюкокортикостероиды 
показаны только пациентам с частыми обостре-
ниями (группы C/D) или при наличии эозино-
филии крови более 300 клеток/мкл, что у данно-
го пациента отмечено не  было. Альтернативой 
могла стать комбинация длительно действующе-
го антихолинергического препарата с длительно 
действующим β2-агонистом (например, тиотро-
пий + олодатерол).
Серьезной ошибкой стало игнорирование выявлен-
ного в 2023 г. пневмофиброза при ухудшении состо-
яния в 2024 г. КТ не была выполнена, хотя именно 
она могла бы показать возможное прогрессиро-
вание фиброзных изменений и развитие рестрик-
тивного компонента, что объясняет парадоксально 
нормальный индекс Тиффно при сниженных пока-
зателях ОФВ1. Упущена возможность оценки диф-
фузионной способности легких (Diffusing Capacity 
of  the Lungs for Carbon Monoxide, DLCO), которая 
могла бы подтвердить наличие комбинированного 

(обструктивно-рестриктивного) нарушения венти-
ляции.
Особое недоумение вызывает противоречивость 
в оценке тяжести состояния пациента при выписке 
в 2024 г. С одной стороны, в диагнозе указана ДН 
II степени, что по существующим критериям тре-
бует показателей сатурации ниже 90%, тогда как 
у пациента она составляла 94%. С другой стороны, 
индекс Тиффно (87%) явно не соответствует диагно-
зу «тяжелая ХОБЛ». Наиболее вопиющим представ-
ляется факт отказа в госпитализации при наличии 
явных признаков обострения – одышке 3-й степени 
по шкале mMRC и снижении сатурации, что совер-
шенно не  согласуется с  выставленным диагнозом 
ДН II степени.
Подводя итог, можно выделить основные ошибки 
ведения данного пациента: неправильное опреде-
ление фенотипа ХОБЛ, приведшее к неадекватной 
терапии; недооценка значения выявленного пнев-
мофиброза и  связанного с  ним возможного ре-
стриктивного компонента; противоречивость в ди-
агностических критериях ДН; необоснованное 
назначение ИКС без соответствующих показаний, 
что создает дополнительный риск развития побоч-
ных эффектов, особенно у пациентов с коморбид-
ной патологией.
Рассмотренный случай наглядно демонстрирует 
типичные ошибки, допускаемые на  первичном 
этапе оказания медицинской помощи пациентам 
с ХОБЛ: шаблонное назначение ИКС, недооцен-
ку значения инструментальных методов иссле-
дования, несоответствие между выставленным 
диагнозом и  проводимой терапией. Все это 
свидетельствует о  необходимости пересмотра 
существующих диагностических алгоритмов, 
особенно для больных ХОБЛ с  сопутствующей 
патологией. Своевременно выполненная в 2024 г. 
контрольная КТ, которая могла бы выявить про-
грессирование фиброзных изменений и  позво-
лила бы скорректировать терапию,  – упущен-
ная возможность улучшить состояние пациента 
и прогноз заболевания.

Заключение
Таким образом, необходим персонализированный 
подход в диагностике и лечении пациентов с уче-
том гендерных различий в проявлениях обострений 
ХОБЛ. Мужчины, имея более высокий риск сердеч-
но-сосудистых осложнений и саркопении, нужда-
ются в  коррекции метаболических нарушений 
и  укреплении мышечной системы. Женщины же 
с  наличием воспалительных реакций и  выражен-
ными психоэмоциональными нарушениями тре-
буют повышенного внимания к профилактике тре-
вожных расстройств и системной воспалительной 
нагрузки. Разработка гендерно-ориентированных 
терапевтических стратегий может повысить эффек-
тивность лечения и улучшить прогноз для пациен-
тов с ХОБЛ.  
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Gender Differences in Clinical Manifestations and Therapeutic Approaches to Chronic Obstructive 
Pulmonary Disease Exacerbations: An Analysis of Modern Studies 
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Aim. To study the pathogenetic mechanisms of chronic obstructive pulmonary disease (COPD), including 
the characteristics of the inflammatory response, progressive airflow limitation, and the development of systemic 
manifestations, in men and women.
Key points. COPD remains one of the most significant respiratory pathologies, ranking as the third leading 
cause of death in the world. Exacerbations of COPD are characterized by a sharp deterioration in respiratory 
symptoms, a progressive decrease in pulmonary function, and increased systemic inflammation. In recent years, 
special attention has been paid to gender differences in clinical manifestations and therapeutic approaches 
for exacerbations of this disease. Gender affects both the manifestation of exacerbations (women are more likely 
to have early and more severe episodes) and their pathogenesis (the predominance of neutrophilic inflammation 
in men and eosinophilic in women). Despite the increasingly revealed differences in pathogenetic mechanisms 
and clinical aspects, the gender-based approach has not yet been adequately reflected in both the practical work 
of doctors and clinical recommendations.
Conclusion. Differentiated COPD therapy, taking into account gender-specific characteristics, including 
co-existing extrapulmonary manifestations, can improve disease control and reduce the frequency 
of exacerbations.

Keywords: COPD, exacerbation, sex, gender differences
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Крупная остеома 
сосцевидного отростка 
с нарушением слуха

Цель. Продемонстрировать клинические проявления и хирургический подход к лечению остеомы, 
локализованной в чешуйчатой части височной кости.
Основные положения. Остеомы представляют собой доброкачественные новообразования, 
характеризующиеся медленным темпом роста, которые, как правило, развиваются на костной 
ткани. В височной кости их возникновение наблюдается относительно редко, и они составляют 
от 0,1 до 1% всех доброкачественных опухолей, поражающих череп. Наиболее частой локализацией 
остеом в височной кости является наружный слуховой проход. Внеканальные остеомы, 
расположенные за пределами наружного слухового прохода, встречаются крайне редко, и в 
медицинской литературе представлено ограниченное количество сообщений о таких случаях.
Заключение. Интерес данного клинического случая заключается в том, что остеомы крайне 
редко на начальных стадиях развития сопровождаются выраженной симптоматикой. Появление 
каких-либо жалоб и клинических признаков обусловлено прогрессивным увеличением объема 
опухолевидного образования, что ведет к кондуктивной потере слуха.

Ключевые слова: остеома, новообразование, височная кость, наружный слуховой проход, нарушение 
слуха
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Введение
Опухоли уха, как и  все новообразования, делятся 
на доброкачественные и злокачественные. К добро
качественным опухолям уха относятся остеомы 
височной кости. Остеома – это доброкачественная, 
медленно растущая мезенхимальная остеогенная 
опухоль, состоящая из хорошо дифференцированной 
костной ткани [1]. Остеомы височной кости встреча-
ются редко, составляя 0,1–1% всех доброкачествен-
ных опухолей черепа [2]. К 2022 году в медицинской 
литературе было описано менее 200 клинических 
случаев остеом височной кости [3]. Остеомы практи-
чески бессимптомны до достижения критического 
размера [4].

В зарубежной научной литературе приводятся дан-
ные, что остеомы височной кости чаще встречаются 
у мужчин (соотношение мужчин и женщин – 1,5/1), 
средний возраст которых составляет 50 лет [1, 5]. 
Наиболее распространенным местом возникнове-
ния остеом в височной кости является наружный 
слуховой проход. Экстраканальная локализация 
встречается значительно реже. Сосцевидный от-
росток занимает второе место по частоте встречае-
мости данной патологии [6]. Еще более редко осте-
ома височной кости локализуется во внутреннем 
слуховом проходе, на верхушке каменистой кости, 
в среднем ухе и суставной ямке [7]. В случае внутри
канального расположения опухоли необходимо 
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проводить дифференциальный диагноз с экзофи-
тами [8].
Впервые остеомы сосцевидного отростка описал 
в литературе А. Politzer в 1887 году [9]. Считается, 
что остеомы возникают из  предкостной соедини-
тельной ткани и развиваются вторично под дейст-
вием раздражителей. В  качестве этиологических 
факторов в научной литературе указывают травму, 
предыдущие хирургические вмешательства, лучевую 
терапию, хронические инфекции и гормональные на-
рушения, связанные с дисфункцией гипофиза [10]. 
При наличии множественных остеом следует рас-
смотреть синдром Гарднера, который является ауто-
сомно-доминантным наследственным заболеванием, 
протекающим с липомами, колоректальными поли-
пами с риском злокачественной дегенерации, множе-
ственными остеомами и подкожными фибромами. 
В случае подозрения следует провести колоноско-
пию [11]. В нашем клиническом случае эти этиологи-
ческие факторы не были обнаружены.
Гистологически остеомы можно классифицировать 
как компактную (остеоидную), губчатую (спонгиоз-
ную) и смешанную формы [12], причем первая явля-
ется наиболее распространенной [2, 13].
Клинически остеомы височной кости в  основ-
ном протекают бессимптомно и  проявляются 
в виде безболезненных медленно растущих опухо-
лей  [14]. Согласно данным клинических исследо-
ваний, средняя скорость роста остеом составляет 
1,61 мм (0,44–6,0 мм) в год [12, 15]. Симптомы за-
висят от локализации, размера опухоли и местного 
распространения. Когда остеомы возникают в плос
кой части височной кости, пациенты обычно обра-
щаются за косметической помощью. При локализа-
ции остеомы во внутреннем слуховом проходе могут 
сдавливаться седьмой и восьмой черепно-мозговые 
нервы, проявляясь параличом лицевого нерва и сен-
соневральной тугоухостью. Остеомы, зоной роста 
которых является наружный слуховой проход, обыч-
но односторонние, одиночные и  ножкообразные, 
возникающие из-за барабанно-сосцевидного шва 
на костно-хрящевом соединении. Они медленно рас-
тут и протекают бессимптомно, но могут вызывать 
периодические выделения из ушей, холестеатому на-
ружного слухового прохода и кондуктивную потерю 
слуха при значительной обструкции канала [1].

Клинический случай
Пациентка Ш., 2000 года рождения, поступила 
в ЛОР-отделение БУЗ УР «1 РКБ МЗ УР» (Ижевск) 
05.03.2024 г. в плановом порядке с жалобами на су-
жение наружного слухового прохода левого уха, 
снижение слуха на  левое ухо. Жалобы отмечает 
на протяжении 1,5–2 лет. В начале заболевания от-
мечала сужение входа в наружный слуховой проход 
левого уха. За 4–5 месяцев до госпитализации нача-
лось снижение слуха на левое ухо, в связи с чем па-
циентка обратилась к оториноларингологу по месту 
жительства.

Локальный статус. Правое ухо: сосцевидный отрос
ток – без особенностей, наружный слуховой проход 
чистый, барабанная перепонка серая, целая. Левое 
ухо: сосцевидный отросток – на границе со входом 
в наружный слуховой проход пальпируется образо-
вание костной плотности диаметром около 1,5 см; 
наружный слуховой проход резко сужен в области 
входа, барабанная перепонка не обозрима.
Другие лор-органы без патологии.
Аудиометрия от 06.02.2024 г. Кондуктивная тугоу-
хость на левое ухо I степени (рис. 1).
Заключение по данным спиральной компьютерной 
томографии (СКТ) височных костей от 03.10.2023 г. 
Левое ухо: сосцевидный отросток  – на границе 
со входом в наружном слуховом проходе визуали-
зируется образование костной плотности, овальной 
формы, размером 2 на 1,5 см; барабанная полость без 
патологии (рис. 2).

AD Слух AS

- СШ -
6 ШР 1
6 РР 5

Рис. 1. Слуховой паспорт больного: AD – правое ухо, 
AS – левое ухо, СШ (субъективный шум): «+» – наличие, 
«–» – отсутствие; восприятие ШР (шепотной речи), 
РР (разговорной речи)

Рис. 2. Данные компьютерной томографии височных 
костей пациентки Ш.: сосцевидные отростки 
пневматического типа строения, барабанная полость 
и антрум свободны, красная стрелка указывает 
на новообразование сосцевидного отростка, 
желтая – на блок входа в наружный слуховой проход
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Рис. 3. Этап операции: обнажена костная стенка 
черепа, лоскут кожи и надкостницы фиксирован, 
визуализирована остеома

Рис. 4. Этап операции: доброкачественное 
новообразование удалено, костное ложе опухоли 
обработано

Рис. 5. Компактная костная ткань окрашена 
красным цветом (гистологический материал № 2919, 
увеличение × 100, окраска гематоксилином и эозином 
после предварительной декальцинации)

Хирургическое вмешательство под эндотрахе-
альным наркозом выполнено 06.03.2024 г.  Под 
контролем операционного микроскопа произве-
ден разрез мягких тканей заушной области слева, 
отступая около 2–3 мм от  проекции опухоли. 
Тупо и остро новообразование выделено от мяг-
ких тканей. Новообразование костной плотности 

(рис. 3). Опухоль отделена от сосцевидного от-
ростка бормашиной и  долотами. Материал 
отправлен на гистологическое исследование. 
Костное ложе опухоли было обработано борами 
до здоровой костной ткани для предотвращения 
рецидива (рис. 4). Затем осмотрен наружный слу-
ховой проход, который заполнен серными масса-
ми. После туалета уха электроотсосом отмечено, 
что прорастания новообразования в наружный 
слуховой проход нет. Барабанная перепонка 
серая, целая, контурирует. Разрез ушит расса-
сывающимся шовным материалом. Произведена 
тампонада комочками гемостатической губки. 
Повязка на заушную рану.
Послеоперационный период протекал без особен-
ностей. Пациентка выписана домой на пятые сутки. 
На  седьмые сутки после операции швы с  после
операционной раны сняты, тампон из  наружно-
го слухового прохода удален. На  аудиометрии 
от 13.03.2024 г. – нормограмма.
Заключение гистологического исследования № 2919 
от 14.03.2024 г.: компактная остеома (рис. 5).

Заключение
Обзор литературы показал, что остеомы редко 
встречаются в  височной кости и  в начале за-
болевания протекают бессимптомно. Жалобы 

Клиническая практика
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Large Mastoid Osteoma with Hearing Impairment 

V.S. Isachenko, PhD, Ass. Prof.1, 2, S.Yu. Ognetov, PhD3, S.S. Vysockaya1

1 Saint-Petersburg Scientific Research Institute of Ear, Throat, Nose and Speech
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Contact person: Vadim S. Isachenko, v.isachenko@niilor.ru

Aim. To demonstrate the clinical manifestations and surgical approach to the treatment of osteoma localized in the scaly 
part of the temporal bone.
Key points. Osteomas are benign neoplasms characterized by a slow growth rate, which, as a rule, develop on bone 
tissue. In the temporal bone, their occurrence is relatively rare, and they account for 0.1% to 1% of all benign tumors 
affecting the skull. The most common localization of osteomas in the temporal bone is the external auditory canal. 
Extracanal osteomas located outside the external auditory canal are extremely rare, and there are limited reports of such 
cases in the medical literature.
Conclusion. The interest of this clinical case lies in the fact that osteomas are extremely rare in the initial stages 
of development and are accompanied by pronounced symptoms. The appearance of any complaints and clinical signs is 
due to a progressive increase in the volume of tumor formation, which led to the development of conductive hearing loss.

Keywords: osteoma, neoplasm, temporal bone, external auditory canal, hearing impairment

и  клинические проявления возникают при уве-
личении размеров опухоли. В  нашем клиничес
ком случае интерес представляет тот факт, что 
зона первоначального роста новообразования  – 

сосцевидный отросток, при этом направление 
роста происходило в  сторону входа в  наружный 
слуховой проход, что привело к нарушению слуха 
по кондуктивному типу.  
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