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Журнал является
официальным печатным изданием

Российской ассоциации
врачей общей практики

С обложки журнала на вас смотрит одна из уди-

ви     тельных российских женщин, прекрасный облик 

ко торой запечатлела кисть Карла Брюллова. Не мец-

кая принцесса Фридерика-Шарлотта-Мария Вюр-

тембергская была выбрана в невесты младшему бра    -

ту императора Александра I великому князю Ми-

хаилу. Она приняла православие и была наре чена 

Еленой Павловной. Юная принцесса была не только 

кра сива, но и умна и образованна. Она была олицетво-

 рением идеа ла прекрасной жены, матери и хозяйки 

аристократического дома. Ею были откры  ты в Петер-

  бурге Повивальный институт, учили ще Святой 

 Еле ны, консерватория, Крестовоздви жен ская общи-

на сестер милосердия, Елизаветинская дет ская 

больни ца. Елена Павловна была учре ди тель ницей 

и Клини ческого института (далее Инсти тут для 

усовершенство вания врачей, Санкт-Петербургская 

медицинская ака демия последипломного обра зо-

вания, ныне Се ве ро-Западный государственный 

медицинский университет им. И. И. Мечникова). 

К сожалению, Елена Павловна не дожила до от кры-

тия института. Дело ее рук продол жила дочь Екате-

рина Михайловна, по ини циативе ко торой институ-

ту бы ло присвоено имя матери.

На портрете Елена Павловна изображена с до-

черью Марией. Нам хотелось, чтобы этот семейный 

портрет не только стал олицетворением журнала, 

но и напомнил уважаемому читателю небольшой, но 

прекрасный эпизод из отечественной истории.

The cover depicts a beautiful portrait be Karl 

Brullov of a well-known woman in Russian history. 

German Princess Frederik-Sharlotte-Marie Wur-

temberg, wife of Prince Mikhail, the younger bro-

ther of Russian emperor Alexander I, became Elena 

Pavlovna when she accepted Orthodoxy. Being 

young, pretty and highly educated, she became the 

symbol of the ideal wife, mother and salon hostess. 

She was the founder of Obstetrics House, St. Helen 

Courses, Conservatoire Hall, and the St. Cross Nur-

sing Society and the Elisabeth Hospital for Children. 

She was also the founder of the Clinical Institute 

(later called the Institute for Postgraduate Educati-

on of Doctors) now known as the North-Western Sta-

 te Medical University named after I. I. Mechni kov. 

Unfortunately, Elena Pavlovna died long before the 

Institute was opened to the public but her daughter, 

Ekate rina Mikhaylovna, brought her mothers initia-

tives to life and insisted on naming the Institute af-

ter her mother.

This portrait shows Elena Pavlovna with her 

young daughter Maria. We believe that this beauti-

ful picture captures the essence of our journal and 

should also remind our readers of a wonderful episo-

de from our national history.
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ИНСУЛЬТ

Д.В. Кандыба 
ФГБОУ ВО «Северо-Западный государственный медицинский университет имени И.И. Мечникова» 

Минздрава России, Санкт-Петербург, Россия

STROKE

D.V. Kandyba
North-Western State Medical University named after I.I. Mechnikov, St Petersburg, Russia

© Д.В. Кандыба, 2016 г.

В лекции описаны особенности клинических проявлений, дифференциально-диагностические 
характеристики и современные методы лечения различных типов инсультов.

Ключевые слова: инсульт, диагностика, лечение, общая врачебная практика.

The lecture describes the features of clinical manifestations, differential diagnostic characteristics and 
modern methods of treatment of various types of strokes.

Keywords: stroke, diagnostic, treatment, general practice.

1. Введение
Инсульт представляет собой разновидность 

острого нарушения мозгового кровообращения 

(ОНМК) и характеризуется внезапным 

(в течение минут, реже — часов) появлением 

очаговой неврологической симптоматики (дви-

гательных, речевых, чувствительных, коорди-

наторных, зрительных и других нарушений) 

и/или общих мозговых нарушений (угнетение 

сознания, головная боль, рвота и др.), которые 

сохраняются более 24 часов или приводят 

к смерти больного в короткий промежуток 

времени вследствие причины цереброваску-

лярного происхождения.

Выделяют две клинико-патогенетические 

формы инсульта: 

1) ишемический инсульт (инфаркт мозга) 

 обусловлен острой фокальной церебральной 

ишемией, приводящей к инфаркту (зона ише-

мического некроза) головного мозга; 

2) геморрагический инсульт (нетравматиче-

ское внутримозговое кровоизлияние) обуслов-

лен разрывом интрацеребрального сосуда 

и проникновением крови в паренхиму мозга или 

разрывом артериальной аневризмы с субарах-

ноидальным кровоизлиянием.

К ОНМК также относятся преходящие нару-

шения мозгового кровообращения, характеризую-

щиеся внезапным возникновением очаговых не-

врологических симптомов, которые развиваются 

у больного с сердечно-сосудистым заболеванием 

(артериальная гипертензия, атеросклероз, фи-

брилляция предсердий, васкулит и др.), продол-

жаются несколько минут, реже часов, но не более 

24 часов, и заканчиваются полным восстановле-

нием нарушенных функций головного мозга. 

Преходящие нарушения мозгового крово-

обращения включают: 

1) транзиторную ишемическую атаку (ТИА), 

которая развивается вследствие кратковремен-

ной локальной ишемии мозга и характеризует-

ся внезапными преходящими неврологическими 

нарушениями с очаговой симптоматикой; 

2) гипертонический церебральный криз, 

представляющий собой состояние, связанное 

с острым, обычно значительным, подъемом ар-

териального давления (АД) и сопровождающее-

ся появлением общих мозговых (реже очаговых) 

неврологических симптомов, вторичных по от-

ношению к гипертензии. Наиболее тяжелая 

форма гипертонического криза — острая гипер-

тоническая энцефалопатия, основу патогенеза 

которой составляет отек головного мозга. 

Инфаркт мозга, как правило, результат вза-

имодействия многих этиопатогенетических 

факторов, которые могут быть подразделены на 

локальные и системные: 1) локальные: морфо-

логические изменения брахицефальных или 

внутримозговых артерий (патологическая изви-

тость и др.), атеросклеротические поражения 

сосудов дуги аорты и мозговых артерий, пора-

жения сердца как источник тромбоэмболиче-

ских инфарктов мозга, фибромускулярные дис-

плазии стенок брахицефальных и мозговых ар-

терий, диссекция брахицефальных артерий, 

васкулиты (артерииты), изменения шейного 

 отдела позвоночника с формированием экстра-

вазальной компрессии позвоночных артерий, 
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аномалии строения сосудов шеи и головного 

мозга (гипоплазия позвоночной артерии, три-

фуркация внутренней сонной артерии) и др.; 

2) системные факторы: нарушения центральной 

и церебральной гемодинамики (резкое измене-

ние АД или снижение сердечного выброса 

и др.), наследственные и приобретенные коагу-

лопатии, полицитемия, определенные формы 

лейкозов, гиповолемия, психоэмоциональный 

стресс/дистресс и др., гиперкоагуляционное/ги-

перагрегационное побочное действие ряда ле-

карственных препаратов (оральные контрацеп-

тивы и др.). 

Среди основных причин внутримозгового кро-

воизлияния можно выделить следующие: 1) дли-

тельная артериальная гипертензия с кризовым 

течением — причина более 50 % геморрагических 

внутримозговых инсультов; 2) церебральная ами-

лоидная ангиопатия — около 10–12 %; 3) прием 

антикоагулянтов — около 10 %; 4) опухоли голов-

ного мозга — около 8 %; 5) на долю всех осталь-

ных причин приходится около 20 %.

Спонтанное субарахноидальное кровоизлия-

ние в большинстве случаев (70–85 %) вызвано 

разрывом мешотчатой аневризмы, размер кото-

рой может составлять от 2 мм до нескольких 

сантиметров в диаметре, чаще — 2–10 мм. 

 Мешотчатые аневризмы наиболее часто локали-

зуются в артериях Виллизиева круга, и их обра-

зование, по-видимому, обусловлено врожденным 

дефектом сосудистой стенки, обычно возникаю-

щим в месте бифуркации или ветвления арте-

рии. Со временем отмечается постепенное уве-

личение размеров аневризмы, особенно у паци-

ента, длительно страдающего артериальной 

гипертензией. Примерно 30 % всех аневризм ло-

кализуется на задней соединительной артерии 

(в месте ее отхождения от внутренней сонной 

артерии), 20–25 % — на средней мозговой арте-

рии, 10–15 % — на артериях вертебрально-бази-

лярного бассейна (преимущественно на базиляр-

ной и нижней мозжечковой  артериях). Основной 

фактор риска разрыва мешот чатой аневриз-

мы — артериальная гипертензия, дополнитель-

ные — курение и злоупотребление алкоголем.

В клиническом течении инсульта выделяют 

следующие периоды: 

1) 1–3-и сутки — острейший период (отделе-

ние нейрореанимации или палата интенсивной 

терапии стационара); 

2) до 28 суток — острый период (профильное 

отделение для лечения инсульта в стационаре, 

нейрореабилитационное отделение); 

3) до 6 месяцев — ранний восстановитель-

ный период (амбулаторное лечение, активная 

реабилитация и медикаментозное лечение); 

4) до двух лет — поздний восстановительный 

период (амбулаторное лечение, вторичная про-

филактика, восстановительная терапия); 

5) после двух лет — период остаточных яв-

лений (амбулаторное лечение, вторичная про-

филактика, медикаментозное лечение, профи-

лактика развития сосудистой деменции) [1].

2. Эпидемиология
В Российской Федерации инсульт ежегодно 

возникает более чем у 500 тыс. человек. Каж-

дый год в Санкт-Петербурге происходит около 

25 тыс. новых случаев инсульта. Ежедневно 

в Санкт-Петербурге инсультом заболевают 

50–80 человек, а в Москве — 100–120 человек. 

 Заболеваемость инсультом в Российской Фе де-

рации составляет 3,48 ± 0,21 случая на 1000 на-

селения. Встречаемость различных видов 

ОНМК широко варьирует, в частности, ин-

фаркты головного мозга составляют 65–75 %, 

кровоизлияния (включая субарахноидаль-

ные) — 15–20 %, на долю преходящих наруше-

ний мозгового кровообращения приходится 

10–15 %. Частота мозговых инсультов в попу-

ляции старше 50–55 лет увеличивается 

в 1,8–2 раза в каждом последующем десятиле-

тии жизни. Медицинские и социально-экономи-

ческие последствия ОНМК очень значительны, 

в частности летальный исход в остром периоде 

инсульта наступает у 34,6 %, а в течение перво-

го года по окончании острого периода — 

у 13,4 %; тяжелая инвалидность с потребностью 

постоянного ухода имеется у 20,0 % пациентов, 

перенесших инсульт; ограниченно трудоспособ-

ны 56,0 % и только 8,0 % возвращаются к своей 

прежней трудовой деятельности. Инвалидиза-

ция вследствие инсульта (в среднем по стране 

составляет 56–81 %) в нашей стране занимает 

первое место среди всех причин первичной ин-

валидности, составляя 3,2 на 10 тыс. населения. 

Смертность от инсульта среди лиц трудоспо-

собного возраста увеличилась в Российской 

Федерации за последние 10 лет более чем на 

30 %. Ежегодная смертность от инсульта в на-

шей стране составляет 175 на 100 тыс. населе-

ния [1, 2].

3. Классификации
I. Классификация ОНМК по Международ-

ной классификации болезней 10-го пересмотра 
(1989): 

G45 — преходящие транзиторные церебраль-

ные ишемические приступы (атаки) и родствен-

ные синдромы;

I60 — субарахноидальное кровоизлияние;

I61 — внутримозговое кровоизлияние;

I62 — другое нетравматическое внутриче-

репное кровоизлияние;

I63 — инфаркт мозга;

I64 — инсульт, не уточненный как кровоиз-

лияние или инфаркт.
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II. Отечественная классификация ОНМК по 
М. М. Одинаку и др. (1998):

А. С сохранением неврологического дефици-

та до 24 часов:

1. ТИА.

2. Гипертензивные кризы.

Б. С сохранением неврологического дефици-

та от 24 часов до 3 недель:

1. Острая гипертензивная энцефалопатия.

2. Малый инсульт (инсульт с восстановимым 

неврологическим дефицитом).

В. С сохранением неврологического дефици-

та более 3 недель:

1. Геморрагический инсульт (нетравматиче-

ское кровоизлияние):

1.1. Паренхиматозное кровоизлияние.

1.2. Внутрижелудочковое кровоизлияние.

1.3. Субарахноидальное кровоизлияние.

1.4. Субдуральное кровоизлияние.

1.5. Экстрадуральное кровоизлияние.

1.6. Смешанные формы кровоизлияний.

2. Ишемический инсульт:

2.1. Эмболический.

2.2. Неэмболический (тромбоз, нетромботиче-

ское ишемическое размягчение мозга).

III. Международная этиопатогенетическая 
классификация ишемического инсульта TOAST 
по H.P. Adams et al. (1993): 1) атеротромботиче-

ский; 2) кардиоэмболический; 3) лакунарный; 4) 

связанный с другими, более редкими причина-

ми (васкулиты, гиперкоагуляционные синдро-

мы, коагулопатии, диссекция артерий и др.); 

5) неизвестного происхождения (криптогенный).

IV. Классификация патогенетических под ти-
пов ишемического инсульта по Н.В. Ве ре щагину 
и др. (2000): 1) атеротромботический (34 % слу-

чаев) — артерио-артериальные эмболии (13 %) + 

+ тромбозы мозговых сосудов (21 %); 2) кардио-

эмболический (22 %); 3) гемодинамический 

(15 %); 4) лакунарный (22 %); 5) инсульт по типу 

гемореологической микроокклюзии (7 %).

4. Факторы риска
Важнейшими модифицируемыми (корректи-

руемыми) факторами, повышающими риск раз-

вития инсульта, считаются: артериальная ги-

пертензия любого происхождения, заболевания 

сердца, фибрилляция предсердий, нарушения 

липидного обмена, сахарный диабет, патология 

магистральных артерий головы, гемостатиче-

ские нарушения. К основным немодифицируе-

мым (некорректируемым) факторам риска от-

носятся пол, возраст, этническая принадлеж-

ность, наследственность. Выделяют также 

факторы риска, связанные с нарушением здо-

рового образа жизни: табакокурение, избыточ-

ная масса тела, низкий уровень физической ак-

тивности, неправильное питание (в частности, 

недостаточное потребление фруктов и овощей, 

злоупотребление алкогольными напитками), 

длительное психоэмоциональное напряжение 

или острый стресс. Распространенность основ-

ных факторов риска в нашей стране достаточно 

высока: курят 59,8 % взрослых мужчин и 9,1 % 

женщин, имеют артериальную гипертензию 

39,9 и 41,1 %; гиперхолестеринемию — 56,9 и 

55,0 %; ожирение — 11,8 и 26,5 % соответствен-

но; избыточно потребляют алкоголь 12,0 % муж-

чин и 3,0 % женщин [2].

Повышение систолического и диастоличе-

ского АД при артериальной гипертензии — 

наиболее значимый фактор риска как ишеми-

ческого, так и геморрагического инсульта. 

У больных с выраженной артериальной гипер-

тензией инсульт развивается в 7–10 раз чаще, 

чем у лиц с нормальным АД. При повышении 

диастолического АД на каждые 10 мм рт. ст. 

риск развития инсульта возрастает в 1,95 раза. 

Смертность от инсульта удваивается при по-

вышении систолического АД на каждые 

10 мм рт. ст., начиная со 115 мм рт. ст. Сниже-

ние повышенного уровня диастолического АД 

на 5 мм рт. ст. и систолического АД на 12 мм 

рт. ст. уменьшает риск развития инсульта со-

ответственно на 34 и 36 %. Наиболее значимый 

кардиальный фактор риска ишемического ин-

сульта — фибрилляция предсердий (мерца-

тельная аритмия), при которой риск инсульта 

возрастает в 3–4 раза. При ишемической бо-

лезни сердца риск инсульта повышается 

в 2 раза, при гипертрофии миокарда левого 

желудочка, определяемой на ЭКГ, — в 3 раза, 

при сердечной недостаточности — в 3–4 раза. 

Курение увеличивает риск развития ишемиче-

ского инсульта в 2–4 раза, субарахноидального 

кровоизлияния — в 3–4 раза, ишемической бо-

лезни сердца в 3–6 раз. Степень риска зависит 

от интенсивности (количество выкуриваемых 

сигарет в день) и длительности (число лет) ку-

рения. Систематическое злоупотребление ал-

коголем увеличивает риск развития инсульта, 

особенно геморрагического, в 2 раза [3].

5. Клинические проявления
Инсульт должен быть заподозрен во всех 

случаях при наличии острого развития очаговой 

неврологической симптоматики или внезапного 

изменения уровня сознания. Среди нарушений 

функций мозга, развивающихся при  инсульте, 

выделяют очаговые симптомы (неврологические 

проявления, связанные с поражением опреде-

ленных структур мозга), менингеальный син-

дром (признаки вовлечения мозговых оболочек), 

мозговые расстройства (головная боль, рвота, 

изменение уровня сознания). Наиболее частые 

признаки и очаговые симптомы инсульта зави-

сят от поражения определенного сосудистого 

бассейна кровоснабжения головного мозга. 
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I. Каротидная система мозгового кровоснаб-
жения (артерии: сонные, глазничные, средние 

мозговые, передние мозговые).

1. Двигательные нарушения: гемипарез/ге-

миплегия на стороне, противоположной очагу 

поражения головного мозга. Слабость, нелов-

кость и скованность в руке и/или в ноге. Часто 

имеет место сочетание поражения руки и ниж-

ней лицевой мускулатуры. Двигательные нару-

шения развиваются на противоположной сторо-

не тела по отношению к пораженной артерии. 

В ослабленных конечностях происходит посте-

пенное повышение мышечного тонуса по пира-

мидному типу: тонус преобладает в сгибателях 

предплечья и пальцев руки, а также в разгиба-

телях голени, феномен «складного ножа». При 

поражении глубинных отделов лобной доли, 

кровоснабжаемых из бассейна передней мозго-

вой артерии, мышечный тонус в парализован-

ных конечностях может повышаться по экстра-

пирамидному (пластическому) типу: тонус по-

вышен в мышцах-сгибателях руки и ноги, 

феномен «зубчатого колеса», пластическая ри-

гидность и длительное непроизвольное засты-

вание конечности в определенной позе. На сто-

роне гемипареза обязательно отмечается повы-

шение (оживление) глубоких рефлексов 

и расширение их рефлексогенной зоны. Появ-

ляются патологические рефлексы, отсутствую-

щие в норме: в руке — рефлекс Россолимо, 

в ноге — рефлекс Бабинского.

2. Нарушения чувствительности: cенсорные 

нарушения в виде снижения/отсутствия боле-

вой и других видов чувствительности (онеме-

ние, гипестезия, анестезия), парестезии. Чаще 

отмечается гемитип (половина лица, туловище, 

рука и нога) на стороне, противоположной от 

поражения головного мозга. При обширных оча-

гах инсульта в области глубинных структур 

мозга (внутренняя капсула) отмечается сочета-

ние гемипареза и гемианестезии на противопо-

ложной стороне.

3. Речевые нарушения: затруднение в подбо-

ре нужных слов, невнятная и нечеткая речь, 

трудности понимания речи окружающих (сен-

сорная и моторная афазия). Нередко наруше-

ния речи сочетаются с нарушением письма 

(дисграфия) и чтения (дислексия). Дизартрия 

в виде смазанной и невнятной речи, замедлен-

ности речи, нарушения произношения слов 

и артикуляции может отмечаться при пораже-

нии ветвей передней мозговой артерии.

4. Зрительные нарушения: нечеткое зрение 

в пределах полей зрения обоих глаз (нижне-

квадрантная гемианопсия возникает при пора-

жении верхних отделов зрительного пути в те-

менной доле, верхнеквадрантная гемианопсия 

возникает при поражении нижних отделов 

зрительного пути в височной доле). Вовлечен-

ное поле зрения является противоположным 

по отношению к стороне пораженной артерии 

и очагу инсульта. Монокулярная слепота в ви-

де острого снижения зрения в одном глазу на 

стороне пораженной внутренней сонной арте-

рии (например, при ее экстракраниальной ок-

клюзии).

5. Парез взора: ограничение произвольного 

сочетанного движения глазных яблок в сторону, 

противоположную от очага инсульта. Корковый 

парез взора связан с поражением задних отде-

лов второй лобной извилины — корковые ветви 

средней мозговой артерии.

6. Девиация языка: происходит в сторону, 

противоположную очагу инсульта (язык откло-

нен в сторону парализованных конечностей). 

При этом язык отклоняется весь, а не кончи-

ком, как при поражении подъязычного нерва. 

Нет атрофий и фасцикуляций в мышцах языка. 

 Отклонение языка связано с тем, что половина 

мышц языка иннервируется только противопо-

ложным полушарием мозга (все кортиконукле-

арные волокна перекрещиваются).

7. Сглаженность носогубной складки: угол 

рта опущен, ослаблено напряжение нижних ли-

цевых мышц на противоположной от очага ин-

сульта стороне лица. Пациента просят улыб-

нуться или оскалить зубы, при этом отмечается 

ослабление движений нижней лицевой муску-

латуры на стороне парализованных конечно-

стей. У пациента с угнетением сознания может 

отмечаться симптом — «парусит» щека на сто-

роне, противоположной очагу инсульта.

II. Вертебрально-базилярная система кро-
воснабжения мозга (артерии: позвоночные, ос-

новная/базилярная, внутренние слуховые, за-

дние мозговые).

1. Головокружение: системное головокруже-

ние в виде ощущения неустойчивости и вра-

щения, ощущения движения предметов в опре-

деленном направлении, чувства проваливания 

собственного тела. Чаще отмечается централь-

ная вестибулопатия с выраженным стойким 

нистагмом и вестибулярной атаксией в сочета-

нии с тошнотой, рвотой и бледностью кожных 

покровов. Необходимо помнить, что изолиро-

ванное головокружение — частый симптом ря-

да несосудистых заболеваний внутреннего уха 

(болезнь Меньера, доброкачественное позици-

онное пароксизмальное головокружение, ве-

стибулярный нейронит). Положителен окуло-

вестибулярный рефлекс — движение глазны-

ми яблоками или их конвергенция (посмотреть 

на кончик своего носа) приводит к усилению 

головокружения.

2. Мозжечковый синдром: мозжечковая атак-

сия, нарушение поддержания вертикального 

положения тела и ходьбы с отклонением туло-

вища в сторону пораженного полушария моз-
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жечка, дискоординация в гомолатеральных по 

отношению к стороне инсульта конечностях на 

одной стороне тела. Мозжечковые симптомы, 

которые отмечаются на стороне инсульта: ста-

тико-локомоторная и динамическая атаксия, 

нистагм, мышечная гипотония в конечностях, 

мышечные асинергии, адиадохокинез.

3. Зрительные нарушения: различные виды 

гемианопсии в противоположных от инсульта 

полях зрения, диплопия (двоение), зрительные 

агнозии, фотопсии. 

4. Двигательные нарушения: слабость — геми-

парез/гемиплегия в конечностях на противопо-

ложной от инсульта (поражение ствола головного 

мозга) стороне. При поражении основной артерии 

могут ослабнуть все четыре конечности (тетрапа-

рез). Лицо может вовлекаться на стороне инсуль-

та (слабость мышц лица), а слабость в конечно-

стях развивается на противоположной стороне. 

Альтернирующие стволовые синдромы — пора-

жение черепных нервов на стороне очага инсуль-

та и проводниковые расстройства (гемипарез, ге-

мианестезия) в противоположных конечностях: 

1) синдром Вебера (поражение среднего мозга): 

на стороне инсульта — птоз, мидриаз, расходя-

щееся косоглазие (глазодвигательный нерв) + на 

противоположной стороне — гемипарез; 2) син-

дром Мийяра — Гублера (поражение моста моз-

га): на стороне инсульта — слабость всей поло-

вины мышц лица (лицевой нерв) + гемипарез на 

противоположной стороне; 3) синдром Джексона 

(поражение продолговатого мозга): на стороне 

инсульта — атрофия половины мышц языка 

с отклонением его кончика в противоположную 

сторону (подъязычный нерв) + гемипарез на 

противоположной стороне. 

5. Нарушения чувствительности: онемение, 

снижение болевой и других видов чувствительно-

сти, парестезии в противоположных конечностях, 

что может сочетаться с онемение лица на стороне 

инсульта (альтернирующая гемигипестезия).

6. Нарушение речи: смазанная и нечеткая 

речь, плохая артикуляция и произношение 

(диз артрия). Может сочетаться с нарушением 

голоса (дисфония) и нарушением глотания (дис-

фагия) — бульбарный синдром при поражении 

продолговатого мозга.

Клинические характеристики, характерные 
для ишемического инсульта:

1) за 1–6 месяцев до инсульта возникали ТИА 

или транзиторная монокулярная слепота;

2) выявленные ранее стенокардия или сим-

птомы ишемии нижних конечностей;

3) патология сердца с высоким риском кар-

диоэмболии (нарушения ритма сердца, чаще 

всего в виде фибрилляции предсердий, наличие 

искусственных клапанов сердца, ревматизм, 

инфекционный эндокардит, острый инфаркт 

миокарда, пролапс митрального клапана и др.);

4) часто в пожилом возрасте развивается во 

время сна, после приема горячей ванны, физи-

ческого утомления, а также во время приступа 

фибрилляции предсердий, в том числе на фоне 

снижения АД, острого инфаркта миокарда, кол-

лапса, гиповолемии;

5) постепенное развитие неврологической 

симптоматики (несколько часов), в ряде случаев 

ее мерцание, то есть нарастание, уменьшение 

и вновь нарастание выраженности клинических 

симптомов;

6) возраст старше 50 лет;

7) превалирование неврологической очаговой 

симптоматики над общей мозговой симптомати-

кой; угнетение сознания и интенсивная голов-

ная боль встречаются редко.

Клинические характеристики, характерные 
для кровоизлияния в мозг:

1) длительно существующая артериальная 

гипертензия с кризовым течением; неблагопри-

ятные характеристики гипертонии: повышение 

диастолического АД, повышение ночного систо-

лического АД, пациент не чувствует длительно-

го повышения АД;

2) развитие инсульта во время эмоциональ-

ных (стресс) или физических перенапряжений 

(подъем тяжести);

3) высокое АД (выше 180/110 мм рт. ст.) 

в первые минуты/часы начала инсульта;

4) возраст больных не является определяю-

щим моментом, однако для инфарктов мозга бо-

лее характерен старший возрастной диапазон, 

чем для кровоизлияний;

5) быстрое развитие очаговой неврологиче-

ской и общей мозговой симптоматики, приводя-

щей нередко уже через несколько минут к ко-

матозному состоянию больного (особенно это 

характерно для кровоизлияния в ствол мозга 

или мозжечок);

6) характерный вид некоторых больных: ба-

грово-синюшное лицо, гиперстеническая кон-

ституция, тошнота и многократная рвота;

7) отсутствие преходящих нарушений мозго-

вого кровообращения и транзиторной моноку-

лярной слепоты в анамнезе;

8) выраженная общая мозговая симптомати-

ка, жалобы на головную боль в определенной 

области головы, предшествующую (за несколь-

ко секунд или минут) развитию очаговых не-

врологических симптомов, многократная рвота, 

быстрое угнетение сознания;

9) в дебюте геморрагического инсульта мо-

жет впервые в жизни развиться генерализован-

ный или парциальный эпилептический (судо-

рожный) приступ.

Клинические характеристики, характерные 
для субарахноидального кровоизлияния:

1) относительно молодой возраст больных 

(чаще до 50 лет);
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2) начало заболевания внезапное без предвест-

ников, среди полного здоровья, во время активной 

физической деятельности; провокация — стресс 

и/или чрезмерная физическая нагрузка;

3) выраженное повышение АД (более 

180/110 мм рт. ст.) в первые минуты субарахно-

идального кровоизлияния;

4) первоначальным симптомом является 

сильнейшая головная боль, часто описываемая 

больными как «непереносимая», с возможной 

потерей сознания;

5) частое развитие психомоторного и эмоцио-

нального возбуждения, эпилептического при-

ступа, в последующем может развиваться цен-

тральная гипертермия;

6) быстрое появление менингеального син-

дрома: ригидность шейно-затылочных мышц, 

положительные симптомы Брудзинского и Кер-

нига, светобоязнь и повышенная чувствитель-

ность к шуму; очаговая неврологическая сим-

птоматика отсутствует;

7) всегда отмечается наличие крови в ликво-

ре при выполнении люмбальной пункции.

6. Диагностика на догоспитальном этапе
Основная задача врача общей практики на до-

госпитальном этапе — правильная и быстрая 

диа гностика ОНМК, что возможно на основании 

уточнения жалоб, анамнеза и проведения физи-

кального соматического и клинического невроло-

гического осмотра. Точное определение характера 

инсульта (геморрагический или ишемический) от 

семейного врача не требуется, оно возможно 

только в стационаре после компьютерной или 

магнитно-резонансной томографии головного моз-

га. Для правильной и своевременной диагностики 

инсульта семейному врачу необходимо знать 

и уметь выявить при неврологическом осмотре 

основные клинико-неврологические синдромы 

(очаговые, общемозговые, менингеальный), харак-

терные для данного заболевания. При опросе па-

циента с подозрением на инсульт необходимо 

уточнить точное время появления неврологиче-

ских симптомов и наличие факторов риска 

в анамнезе (артериальная гипертензия, сахарный 

диабет, фибрилляция предсердий, ишемическая 

болезнь сердца, уже перенесенные в прошлом 

ОНМК и др.). Важная задача на догоспитальном 

этапе — первичная дифференциальная диагно-

стика инсульта с другими патологическими со-

стояниями, имеющими клиническое сходство 

с ОНМК. К их числу относятся гипогликемия, су-

дорожные состояния (эпилепсия, эпилептические 

синдромы), черепно-мозговая травма, нейроин-

фекции (энцефалит, абсцесс мозга), мигрень 

с  аурой, объемные образования (опухоли) голов-

ного мозга, ряд психических расстройств, кома-

тозные состояния, экзогенные и эндогенные 

 интоксикации (метаболическая или токсическая 

энцефалопатия), рассеянный склероз, острая ги-

пертоническая энцефалопатия и другие. 

При объективном обследовании пациента 
с подозрением на инсульт необходимо:

1) оценить общее состояние и состояние жиз-

ненно важных функций: уровень сознания, про-

ходимость дыхательных путей, дыхание и об-

щее кровообращение;

2) внимательно осмотреть и провести паль-

пацию мягких тканей головы (выявление воз-

можной черепно-мозговой травмы), осмотреть 

наружные слуховые и носовые ходы (для выяв-

ления ликворо- и гематореи);

3) измерить частоту пульса, частоту сердеч-

ных сокращений, АД на обеих руках, частоту 

дыхания;

4) провести аускультацию сердца и легких, 

измерить температуру тела;

5) провести клиническое неврологическое 

 обследование: качественная оценка очаговой, 

общей мозговой и менингеальной симптоматики 

с фиксацией в медицинской документации;

6) выполнить электрокардиографию;

7) провести лабораторный скрининг-тест 

уровня глюкозы в крови. 

Основные действия врача общей практики 
на догоспитальном этапе. Инсульт является не-

отложным состоянием, поэтому все пациенты 

с ОНМК должны госпитализироваться в регио-

нальные сосудистые центры или специализиро-

ванные отделения многопрофильных стациона-

ров для лечения больных с инсультом. Целесо-

образна госпитализация всех заболевших 

с ОНМК, в том числе и с остро возникшими 

легкими очаговыми симптомами — «малый 

 инсульт», а также с ТИА. Оптимальное время 

гос питализации — первые 3 часа от начала 

 инсульта. При более поздней госпитализации 

значительно возрастает количество осложнений 

инсульта и тяжесть последующей инвалидиза-

ции больных с ОНМК. В ситуации, когда врач 

общей практики видит больного в течение пер-

вых 1–2 часов от начала вероятного ишемиче-

ского инсульта и первоначальная оценка состо-

яния больного подтверждает возможность про-

ведения тромболизиса, необходима максимально 

быстрая доставка его в соответствующий регио-

нальный сосудистый центр. Транспортировку 

больных с инсультом любой степени тяжести 

необходимо проводить только в положении ле-

жа, с приподнятым изголовьем до угла в 30°, 

независимо от тяжести состояния больного [1]. 

Противопоказания к госпитализации паци-
ента с инсультом

1. Относительные: 

1) критические нарушения дыхания и крово-

обращения до их стабилизации; 2) психомотор-

ное возбуждение и эпилептический статус до 

их купирования; 3) терминальная кома, демен-
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ция в анамнезе с выраженной инвалидизацией 

до развития инсульта; 4) терминальная стадия 

онкологических заболеваний.

2. Абсолютные: 

1) письменно подтвержденный отказ пациен-

та или его родственников от госпитализации. 

7. Лечение на догоспитальном этапе
Лечение больных с инсультами на догоспи-

тальном этапе (для семейного врача — до при-

езда скорой помощи) включает два основных 

направления — базисную и специфическую те-

рапию. 

Основные направления базисной терапии:
1. Общие мероприятия первой медицинской 

помощи:

 – уложить пациента на горизонтальную по-

верхность с приподнятой головой приблизитель-

но на 30° (подушку подкладывают с уровня пле-

чевого пояса, а не только под голову, чтобы из-

бежать сгибания в шейном отделе позвоночника);

 – обеспечить доступ свежего воздуха, рас-

стегнуть одежду, затрудняющую дыхание, ос-

вободить ротовую полость от съемных протезов 

(при их наличии);

 – при угнетении сознания и рвоте необходи-

мо повернуть голову и туловище пациента на 

бок для предотвращения западения языка (ас-

фиксии) и аспирации, санировать ротовую по-

лость от слизи и рвотных масс.

2. Антигипертензивная терапия. Постепен-

ное снижение АД при ишемическом или недиф-

ференцированном инсульте проводится, если 

АД превышает 200/110 мм рт. ст. При подозре-

нии на геморрагический характер ОНМК (когда 

наряду с клиникой ОНМК при осмотре обна-

ружены менингеальные симптомы), АД необхо-

димо снижать, если оно превышает 170/100 мм 

рт. ст. Целевой уровень медикаментозной гипо-

тензии представляет собой АД, превышающее 

обычное для пациента на 15–20 мм рт. ст. Если 

обычное АД неизвестно, не рекомендуется сни-

жать АД ниже 160/85 мм рт. ст. Следует избе-

гать любого резкого падения АД, в связи с чем 

нежелательно применение нифедипина (корин-

фара) и внутривенное болюсное введение гипо-

тензивных препаратов. Предпочтение следует 

отдавать гипотензивным препаратам из группы 

ингибиторов АПФ — каптоприл (капотен по 

12,5–25 мг под язык с контролем АД каждые 

15 минут).

3. Купирование судорожного синдрома. Если 

дебют клинической картины ОНМК сопрово-

ждается эпилептическим и судорожным при-

ступом (генерализованным или парциальным), 

для его купирования используют диазепам 

 (седуксен, реланиум) 10 мг 2 мл внутривенно 

струйно медленно на 10 мл 0,9 % раствора NaCl 

(или 10 мг 2 мл внутримышечно). Возможен по-

втор через 10–20 минут еще 2 мл 10 мг или вну-

тримышечно 2 мл 10 мг. Максимальная суточ-

ная амбулаторная доза диазепама составляет 

40 мг.

Нейропротективная терапия. Раннее исполь-

зование некоторых нейропротекторов возможно 

уже на догоспитальном этапе, до выяснения ха-

рактера ОНМК. Согласно ведущим международ-

ным клиническим рекомендациям по лечению ин-

сульта и результатам большинства крупных ран-

домизированных исследований по изучению 

эффективности церебропротективных препара-

тов, пока не существует нейропротективной про-

граммы, достоверно улучшающей исход инсуль-

та [4]. В частности, в клинических рекомендациях 

European Stroke Organization (ESO) 2008 года 

указано, что отсутствуют рекомендации по лече-

нию острого ишемического инсульта нейропро-

тективными препаратами [5]. 

В соответствии со стандартом скорой меди-

цинской помощи при недифференцированном 

инсульте, утвержденным приказом Министер-

ства здравоохранения РФ № 1282н в 2012 г., 

врач общей практики на догоспитальном этапе 

(до приезда скорой помощи) оказания помощи 

пациенту с инсультом может использовать ком-

бинацию из двух нейропротективных препара-

тов (уровень доказательности С): магния суль-

фат (магнезия), аминоуксусная кислота (гли-

цин). Магния сульфат вводят внутривенно 

капельно медленно (10 мл 25 % раствора в раз-

ведении на 100 мл 0,9 % раствора NaCl) в тече-

ние 30 минут. Глицин (для пациентов, находя-

щихся в сознании) применяют сублингвально 

или трансбуккально однократно 1 г (или 10 таб -

леток по 100 мг) в таблетках или в виде порош-

ка после измельчения таблетки [6].

Препараты, противопоказанные на догоспи-

тальном этапе лечения недифференцированно-

го инсульта: хлористый кальций, этамзилат, 

аминокапроновая кислота, нифедипин (нежела-

тельно использовать), ацетилсалициловая кис-

лота и другие антиагреганты, варфарин и дру-

гие антикоагулянты, фуросемид или дексамета-

зон (иногда ошибочно назначаются для 

уменьшения отека мозга), вазоактивные сред-

ства (пентоксифиллин, эуфиллин, винпоцетин, 

ницерголин и др.), ноотропные активирующие 

мозг препараты (пирацетам, ноотропил, глиати-

лин и др.) [4].

8. Лекарственная терапия 
в восстановительном периоде

Основу восстановительной терапии пациен-

тов, перенесших инсульт, составляют: мульти-

дисциплинарная реабилитация, профилактика 

и борьба с осложнениями, медикаментозная 

профилактика повторного ОНМК, правильный 

уход и восстановление навыков самообслужи-
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вания. Как дополнение могут использоваться 

различные группы лекарственных средств 

(с низким уровнем доказательности), улучшаю-

щие мозговое кровообращение и нейротрофиче-

ские функции мозга, симптоматическая тера-

пия, лечение постинсультных состояний. Сле-

дует отметить, что с точки зрения научно 

доказательной медицины в настоящее время не 

получено убедительного подтверждения высо-

кой эффективности церебропротективных, ва-

зоактивных и ноотропных средств в лечении 

пациентов, перенесших ОНМК [4]. В то же вре-

мя в большинстве отечественных публикаций 

и в стандартах Министерства здравоохранения 

данные препараты рекомендуются для улучше-

ния эффективности восстановительного лече-

ния инсульта [7, 8].

1. Нейропротективные (церебропротектив-

ные) средства (особенно показаны после обшир-

ных инсультов, при нарушениях речи и когни-

тивных расстройствах, сниженной психической 

и двигательной активности, уровень доказа-

тельности С):

1.1. Нейротрофические нейропептиды:

 – комплекс пептидов из головного мозга свиньи 

(церебролизин) внутривенно капельно 5–10 мл на 

200 мл 0,9 % раствора NaCl, курс 10 дней, 2–3 кур-

са в течение первого года;

 – депротеинизированный гемодериват крови 

телят (актовегин) внутривенно капельно 5–10 мл 

на 200 мл 0,9 % раствора NaCl, курс 10 дней, 

2–3 курса в течение первого года;

 – комплекс пептидов из головного мозга 

 телят (кортексин) внутримышечно по 10 мг 

(1 флакон), курс 10 дней, 2–3 курса в течение 

первого года.

1.2. Антиоксиданты:

 – этилметилгидроксипиридина сукцинат 

(мексидол). Внутривенно капельно 4–5 мл (50 мг 

в 1 мл) на 200 мл 0,9 % раствора NaCl или вну-

тримышечно по 2–5 мл, курс 10 дней, далее по 

1 таб. 125 мг 3 раза в день 1 месяц;

 – янтарная кислота + рибоксин + никотина-

мид + рибофлавин (цитофлавин). Внутривенно 

капельно 5–10 мл на 200 мл 0,9 % раствора 

NaCl, курс 10 дней, далее по 2 таб. 2 раза в день 

1 месяц;

 – тиоктовая кислота (тиогамма). Внутривен-

но капельно 600 мг на 200 мл 0,9 % раствора 

NaCl, курс 10 дней, далее по 1 таб. 600 мг 1 раз 

в день 1 месяц.

2. Ноотропы (при когнитивных расстрой-

ствах, уровень доказательности С):

 – холина альфосцерат (глиатилин). Внутри-

венно капельно 1000 мг (4 мл) на 200 мл 0,9 % 

раствора NaCl, курс 10 дней, далее по 1 капс. 

400 мг × 3 раза в день 1 месяц;

 – цитиколин (цераксон). Внутривенно ка-

пельно 1000 мг (4 мл) на 200 мл 0,9 % раствора 

NaCl, курс 10 дней, далее по 5–10 мл внутрь 

2 раза в день 1 месяц.

3. Вазоактивные средства (после малого ише-

мического инсульта или ТИА, уровень доказа-

тельности D):

 – винпоцетин (кавинтон). Внутривенно ка-

пельно 20–50 мг (5 мг в 1 мл), по 4–10 мл на 

200 мл 0,9 % раствора NaCl, курс 10 дней, далее 

по 1 таб. 5–10 мг 3 раза в день 1 месяц;

 – пентоксифиллин (трентал) внутривенно 

капельно 100–200 мг (20 мг в 1 мл), по 5–10 мл 

на 200 мл 0,9 % раствора NaCl, курс 10 дней, 

 далее по 1 таб. 100 мг 3 раза в день 1 месяц.

Вазоактивные средства противопоказаны 

в следующих случаях: артериальная гипотен-

зия, нестабильное АД на протяжении 6 месяцев 

после инфаркта миокарда, сердечная аритмия, 

сердечная недостаточность с риском декомпен-

сации.

4. Прочие средства, влияющие на цен-

тральную нервную систему (уровень доказа-

тельности С):

 – экстракт гинкго билоба стандартизирован-

ный (EGB 761, танакан, мемоплант). По 1 таб. 

40 мг 3 раза в день или по 80 мг 2 раза в день, 

курс 1 месяц;

 – витамины группы В (тиамин + пиридок-

син + цианокобаламин, мильгамма) внутримы-

шечно 2 мл 1 раз в день, курс 10 дней. 

 Нейромультивит по 1 таб. 3 раза в день, курс 

1 месяц;

 – бетагистин (бетасерк). По 1 таб. 24 мг 

2 раза в день, курс 1 месяц (при системном го-

ловокружении).

5. Противодементные средства (лечение 

 постинсультной деменции, уровень доказатель-

ности В):

 – мемантин (мемантин, меморель). Посте-

пенное увеличение дозы на 5 мг в 7 дней до ле-

чебной дозы 1 таб. 10 мг 2 раза в день, постоян-

ный прием;

 – галантамин (реминил). Постепенное увели-

чение дозы на 8 мг в 1 месяц до лечебной дозы 

1 капс. замедленного высвобождения 24 мг 

в сутки 1 раз утром, постоянный прием.

6. Миорелаксанты (для лечения постин-

сультной спастичности и контрактур в пара-

лизованных конечностях, уровень доказатель-

ности С):

 – тизанидин (сирдалуд). По 1 таб. 2–4 мг 

3 раза в сутки в течение 4–6 недель;

 – толперизон (мидокалм). По 1 таб. 50–150 мг 

3 раза в сутки в течение 4–6 недель;

 – баклофен (баклосан). По 1 таб. 10–25 мг 

3 раза в сутки в течение 4–6 недель.

7. Антидепрессанты (при постинсультной 

 депрессии) (уровень доказательности В):

 – флуоксетин (прозак). По 10–20 мг 2 раза 

в сутки, курс 3–6 месяцев;
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 – сертралин (золофт). По 25–50 мг 1–2 раза 

в день, курс 3–6 месяцев;

 – эсциталопрам (ципралекс). По 5–10 мг 1 раз 

в день утром, курс 3–6 месяцев [7, 8].

9. Первичная профилактика 

Рекомендации по первичной профилактике 

инсульта составлены на основе избранных дан-

ных Guidelines for the Primary Prevention of 

Stroke 2011 [9].

1. Антигипертензивная терапия: 

1) необходимо регулярно контролировать АД 

у лиц с артериальной гипертензией, необходи-

ма модификация образа жизни и фармакологи-

ческая терапия (уровень доказательности A);

2) целевой уровень систолического АД со-

ставляет менее 140 мм рт. ст. и диастолического 

АД менее 90 мм рт. ст., поскольку эти уровни 

связаны с более низким риском инсульта и сер-

дечно-сосудистых осложнений (уровень доказа-

тельности A);

3) у пациентов с артериальной гипертензией, 

страдающих сахарным диабетом или заболева-

нием почек, целевой уровень АД составляет 

менее 130/80 мм рт. ст. (уровень доказа-

тельности A).

2. Антиагрегантная терапия: 

1) рекомендуется использование ацетилсали-

циловой кислоты для профилактики сердечно-

сосудистых осложнений и инсульта (неспеци-

фично именно для инсульта) у лиц с 10-летним 

риском возникновения острых сердечно-со-

судистых осложнений от 6 до 10 %, при этом 

профилактическая польза должна превышать 

осложнения от антиагрегантного лечения (уро-

вень доказательности A); 

2) ацетилсалициловая кислота (81 мг в сутки 

или 100 мг через день) может быть показана 

для предотвращения первого инсульта у жен-

щин с высоким риском сердечно-сосудистых ос-

ложнений, при этом польза должна перевеши-

вать риск развития осложнений (уровень дока-

зательности B).

3. Антикоагулянтная и антиагрегантная тера-

пия у пациентов с фибрилляцией предсердий: 

1) в учреждениях первичной медицинской 

помощи показано активно выявлять фибрилля-

цию предсердий с помощью электрокардиогра-

фии у пациентов старше 65 лет (уровень дока-

зательности B);

2) у всех пациентов с неклапанной фибрил-

ляцией предсердий высокого и умеренного ри-

ска инсульта рекомендуется использовать вар-

фарин с достижением целевых уровней между-

народного нормализованного отношения от 2,0 

до 3,0 (уровень доказательности A); 

3) пациентам с фибрилляцией предсердий 

высокого риска инсульта, имеющим противопо-

казания к антикоагулянтам, показана двойная 

антиагрегантная терапия (ацетилсалициловая 

кислота + клопидогрель), оказывающая боль-

шее антиагрегантное действие, чем монотера-

пия ацетилсалициловой кислотой, но приводя-

щая к большему риску кровотечений (уровень 

доказательности B).

4. Гиполипидемическая терапия: 

1) статины, а также меры по нормализации 

диеты и образа жизни рекомендуются для пер-

вичной профилактики ишемического инсульта 

пациентам с ишемической болезнью сердца или 

определенным группам высокого риска, в част-

ности пациентам с сахарным диабетом (уровень 

доказательности A); 

2) препараты фиброевой кислоты могут быть 

рассмотрены для пациентов с гипертриглице-

ридемией, но их эффективность в профилакти-

ке ишемического инсульта не установлена (уро-

вень доказательности C); 

3) никотиновая кислота может быть реко-

мендована пациентам с низким уровнем холе-

стерина липопротеидов высокой плотности или 

при повышенном альфа-липопротеине, но ее 

эффективность в профилактике ишемического 

инсульта у таких пациентов не установлена 

(уровень доказательности C); 

4) гиполипидемическая терапия с исполь-

зованием фибратов, секвестрантов желчных 

кислот, ниацина, эзетимиба может рассматри-

ваться у пациентов, которые не достигают це-

левого уровня холестерина липопротеидов 

низкой плотности при приеме статинов или 

при непереносимости статинов, но эффектив-

ность этих видов лечения в снижении риска 

инсульта не установлена (уровень доказа-

тельности C).

5. Хирургическая профилактика ишемиче-

ского инсульта: 

1) профилактическая каротидная эндартер-

эктомия может осуществляться в центрах, 

имеющих менее 3 % осложнений и летально-

сти, у тщательно отобранных пациентов 

с «асимптомным» стенозом сонной артерии 

(более 60 % по ангиографии, более 70 % по ду-

плексному сканированию) (уровень доказа-

тельности A); 

2) профилактическая каротидная ангиопла-

стика со стентированием может быть использо-

вана у тщательно отобранных пациентов 

с «асимптомным» стенозом сонной артерии 

 (более 60 % по ангиографии, более 70 % по 

 дуплексному сканированию, или более 80 % по 

КТ-ангиографии или МР-ангиографии, если 

стеноз при дуплексном сканировании был 50–

69 %) (уровень доказательности B).

6. Неинвазивный скрининг неразорвавшихся 

внутричерепных аневризм показан у следую-

щих групп пациентов: 
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1) имеющих более двух родственников пер-

вой степени родства, перенесших субарахнои-

дальное кровоизлияние или имеющих диагно-

стированную внутричерепную аневризму (уро-

вень доказательности C);

2) с аутосомно-доминантным поликистозом 

почек и более одного родственника с аутосом-

но-доминантным поликистозом почек и суб-

арахноидальным кровоизлиянием или внутри-

черепной аневризмой (уровень доказатель-

ности C);

3) у больных с фибромускулярной дис плазией 

артерий шеи (уровень доказатель ности C) [9].

10. Вторичная профилактика
Рекомендации по вторичной профилактике 

ишемического инсульта составлены на основе 

избранных данных Guidelines for Management 

of Ischaemic Stroke and Transient Ischaemic 

 Attack 2008 [5].

1. Антигипертензивная терапия: 

1) рекомендуется регулярный контроль уровня 

АД; снижение уровня АД после острейшего пери-

ода инсульта, включая пациентов с нормальным 

уровнем АД (уровень доказательности A).

2. Антитромботическая терапия: 

1) рекомендуется назначение клопидогреля, 

комбинации ацетилсалициловой кислоты и ди-

пиридамола замедленного высвобождения; 

в качестве альтернативы возможно использова-

ние ацетилсалициловой кислоты или трифлю-

зала (уровень доказательности A); 

2) комбинация клопидогреля и ацетилсали-

циловой кислоты не рекомендована пациентам, 

недавно перенесшим инсульт, за исключением 

специальных показаний (нестабильная стено-

кардия, или не-Q-образующий инфаркт 

 миокарда, или недавнее стентирование) с про-

должительностью терапии до 9 месяцев (уро-

вень доказательности A); 

3) терапия оральными антикоагулянтами 

(МНО 2,0–3,0) рекомендована больным после 

перенесенного ишемического инсульта, связан-

ного с фибрилляцией предсердий (уровень до-

казательности A); 

4) антикоагулянтная терапия не рекомендова-

на пациентам после некардиоэмболического ин-

сульта, за исключением некоторых ситуаций 

(атерома аорты, фузиформная аневризма 

 основной артерии, диссекция артерий шеи, 

 открытое овальное окно в сочетании с доказан-

ным тромбозом глубоких вен голени или с анев-

ризмой межпредсердной перегородки (уровень 

доказательности D). 

3. Гиполипидемическая терапия: 

1) рекомендуется терапия статинами у паци-

ентов с некардиоэмболическим инсультом (уро-

вень доказательности A). 

4. Хирургическая профилактика ишемиче-

ского инсульта: 

1) операция каротидная эндартерэктомия 

рекомендована пациентам со стенозами сонных 

артерий 70–99 % (уровень доказательности A) 

и должна выполняться только в центрах 

с  показателем периоперационных осложнений 

(любой инсульт и смерть) менее 6 % (уровень 

доказательности A); 

2) рекомендован прием антитромбоцитарных 

препаратов как до, так и после операции каро-

тидной эндартерэктомии (уровень доказатель-

ности A); 

3) каротидная ангиопластика со стентирова-

нием рекомендована некоторым пациентам 

с тяжелым «симптомным» стенозом сонных 

 артерий (уровень доказательности A): при 

 наличии противопоказаний к каротидной эн-

дартерэктомии, при стенозах в хирургически 

недоступном месте, рестенозе после каротидной 

эндартерэктомии, стенозах после лучевой тера-

пии (уровень доказательности D); 

4) пациенты должны получать комбинацию 

клопидогреля и аспирина непосредственно 

 после стентирования и далее не менее одного 

месяца (уровень доказательности D) [5].
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Семейный врач общается с пациентом как 

с человеком, имеющим свою историю — соци-

альную и генетическую, поэтому ему необхо-

димы знания о психологических особенностях 

формирования и развития личности на разных 

этапах жизни. Представления о возрасте у че-

ловека связаны с понятиями условной воз-
растной шкалы, самосознания и самооценки 

личности, жизненного опыта и приобретенных 

знаний, взаимоотношений (адаптации) в соци-

альной среде. Большое значение имеют уклад 

и взаимоотношения в семье, распределение 

ролей и обязанностей, навыки общения и соци-

ального поведения, приобретенные в раннем 

возрасте.

На разных этапах жизненного пути в харак-

тер человека привносятся все новые и новые 

«факторы влияния». Это могут быть взаимоот-

ношения с другими людьми, адаптация в кол-

лективе, выполнение требований преподавате-

лей и т. д. В последующем все более четко опре-

деляются собственные интересы и формируются 

система жизненных ценностей, которая и будет 

определять самооценку личности, и взаимо-

отношения с внешним миром.

1. Краткая характеристика основных 
типов личности

На протяжении всей истории человечества 

предпринимались многочисленные попытки 

определить типы человеческих личностей, 

или профилей. В основу таких классификаций 

входили комбинации личностных черт, объ-

единенных либо по биологическим признакам, 

либо особенностями индивидуального психи-

ческого развития, приводящего к выделению 

ведущих компонентов психической организа-

ции.

Личность человека сложна и уникальна. Мы 

всегда можем отличить одного человека от дру-

гого, но в то же время между несколькими 

людьми всегда можно найти общие черты. Во 

все времена ученые изучали эти различия 

и сходства, старались объединить людей 

в определенные группы, классифицировать по-

ведение. Со времен Гиппократа прошло уже 

много веков, но до сих пор не заканчиваются 

регулярные исследования типов поведения че-

ловека и множатся классификации личностей. 

Проблемами типологии личности занимались 

такие ученые, как Юнг, Айзенк, Фромм, Креч-

мер, Шелдон, Лазурский, Павлов, Кант, Декарт, 

Фрейд и многие другие исследователи. Можно 

вспомнить античные классификации, выделяю-

щие сангвиников, флегматиков, холериков 

и меланхоликов. Кречмер и Шелдон пытались 

связать характер человека с его физической 

конституцией, а И.П. Павлов разделял челове-

чество по принципу доминирования I или II 

сигнальной системы и т. д. Сотни психологиче-

ских тестов, используемых с различными целя-

ми в настоящее время, создают бесконечное 
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разнообразие возможностей для выделения 

личностных типов.

Личность определяется как складывающа-

яся в течение всей жизни человека психоло-

гическая система, которая обусловливает сте-

реотипы индивидуальных отношений к дей-

ствительности и самому себе (самооценка), 

намерения, цели и возможности активного по-

ведения человека в среде (деятельность), 

форму и характер поведения, а также доми-

нирующий способ переживаний происходяще-

го в жизни [1–4].

Человек проделывает долгий путь развития 

от осознания ребенком своего «я» — через 

осознание своего места среди других и приня-

тие социальных норм — к периоду профессио-

нального развития, гармоничного совершен-

ствования.

Можно выделить четыре основных этапа 

в развитии человека: пренатальный, детство, 

отрочество и зрелость. На каждом этапе фор-

мируется совокупность внутренних свойств, 

намечающих возможность реализации страте-

гии поведения в будущем. Условно из процес-

сов формирования нужно выделить физиче-

ское, половое, когнитивное и нравственное, 

личностное и социальное развитие человека. 

Все эти элементы формируются в неразрыв-

ной связи друг с другом. Физическое формиро-

вание  человека проходит в процессе развития 

физических, сенсорных и двигательных функ-

ций  организма. Интеллектуальное (когнитив-

ное,  умственное) развитие личности происхо-

дит в процессе постепенного накопления зна-

ний. Под влиянием эмоций (страх, гнев, 

радость, отвращение и т. д.) идет закрепление 

процессов практического мышления, выделе-

ние «я», понимание своей способности к анали-

зу окружающего мира. Одновременно совер-

шается формирование нравственных ценно-

стей, имеющих мужскую и женскую 

ориентацию. Слияние различных психических 

качеств, их стабилизация и устойчивость 

и создает тот сплав человеческих особенно-

стей, который рассматривается как личность 

[3–5].

Как дань древней истории вопроса и как хо-

рошую ссылку ко многим произведениям худо-

жественной литературы приведем описание 

личностных темпераментов, выделенных Гип-

пократом.

Сангвиник — характеризуется высокой ак-

тивностью, энергичностью, живостью движе-

ний и богатством выразительных движений, 

мимики. Общителен, легко меняет одно заня-

тие на другое. В проблемных ситуациях реаги-

рует адекватно и конструктивно. Обычно хоро-

шо обучается. При неблагоприятных условиях 

и отсутствии воспитания у сангвиника могут 

развиться поспешность, поверхностность, лег-

комыслие в поступках, невнимательность.

Флегматик — тип темперамента, характе-

ризующийся спокойствием и ровным настро-

ением. Обычно флегматик медлителен и рас-

судителен. Мимика и движения невырази-

тельны, медлительны. Долго «раскачивается» 

перед работой или принятием решения, но 

последователен и терпелив.

Холерик — активный, энергичный, бы-

стрый, резкий, порывистый, безудержный. 

Обычно склонен к быстрым сменам настрое-

ния, вспыльчивый, подвержен эмоциональ-

ным срывам, иногда агрессивен.

Меланхолик — его характеризует низкий 

уровень психологической активности, замед-

ленность движений, сдержанность речи и бы-

страя утомляемость. Меланхолика отличают 

высокая эмоциональная активность, глубина 

и устойчивость эмоций при слабых внешних 

проявлениях. Может быть раним и замкнут.

Но в жизни чаще всего приходится встре-

чаться не с «чистыми» психологическими типа-

ми, а со всевозможными комбинациями прояв-

ления темперамента и характера.

Человеческая психика пребывает в посто-

янном взаимодействии с внешним и внутрен-

ним миром человека. Естественное следствие 

многообразия проявлений психической актив-

ности человека — стремление найти ту комби-

нацию черт, которую можно было бы считать 

«нормальной». Вероятно, к подобным опреде-

лениям следует подходить весьма осторожно, 

поскольку, как, казалось бы, позитивные, так 

и негативные черты легко могут перетекать 

в свою противоположность в зависимости от 

того, с какими качествами они сочетаются, 

в какой жизненной ситуации они проявляются. 

Можно привести замечательное определение 

Ж. Годфруа: «…человеческая природа, скорее 

всего, соответствует той „психической зоне“, 

в которой пребывает около 70 % всех людей, 

и которая располагается между полюсом пси-

хической уравновешенности и полюсом пато-

логии. „Нормальным человеком“ можно счи-

тать всякого, кто уживается со всеми своими 

недостатками, заботясь о том, чтобы они не ме-

шали окружающим. Чье поведение не всегда 

„адаптивно“, но приемлемо для других, кто, 

хоть и с грехом пополам, но удовлетворяет 

свои потребности, не превращая свои пробле-

мы в „боль человечества“. Кто умеет использо-

вать меры психологической защиты для прео-

доления тревоги или депрессии» [6]. К «норма-

тивным» (но не уравновешенным) относятся 

и те из нас, кто обладает необычной развито-

стью отдельных личностных качеств. Такие 

люди рассматриваются как «акцентуирован-

ные личности». Однако более оправданно оце-
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нивать подобные особенности не как личност-

ные, а как характерологические.

Акцентуация характера — чрезмерная 

выраженность отдельных черт характера и их 

сочетаний, представляющая крайние варианты 

нормы, граничащие с психопатиями. Акценту-

ация характера отличается от психопатии от-

сутствием триады признаков, свойственных 

психопатиям: стабильности характера во вре-

мени, тотальности его проявлений во всех си-

туациях, социальной дезадаптации. Для акцен-

туации характера характерна уязвимость 

 личности по отношению к определенным пси-

хотравмирующим воздействиям, направлен-

ным к «слабому месту» данного типа характе-

ра, при этом к другим воздействиям будет со-

храняться устойчивость.

Как и другие психологические феномены, ак-

центуации характера имеют весьма разно-

образную динамику, зависящую во многом от 

жизненных обстоятельств, развития интеллекта 

и эмоциональности, образования и профессио-

нальной деятельности.

В зависимости от степени выраженности 

различают явные и скрытые (латентные) ак-

центуации характера. Оформляясь к подрост-

ковому возрасту, большинство акцентуаций, 

как правило, со временем сглаживается, ком-

пенсируется.

Семейный врач уже при первой беседе обра-

щает внимание на особенности поведения паци-

ента, его характерологические черты. В даль-

нейшем, при знакомстве с историей его раз-

вития и семьей, возникает возможность 

определения, имеются или нет акцентуации 

или расстройства личности.

Основные типы акцентуации характера [5, 7, 8].

Циклоидный — чередование фаз хорошего 

и плохого настроения с различным периодом.

Гипертимный — постоянно приподнятое на-

строение, повышенная психическая активность 

с жаждой деятельности и тенденцией разбра-

сываться, не доводя дело до конца.

Лабильный — резкая смена настроения 

в зависимости от ситуации.

Астенический — быстрая утомляемость, 

раздражительность, склонность к депрессии 

и ипохондрии.

Сенситивный — повышенная впечатли-

тельность, боязливость, обостренное чувство 

собственной неполноценности.

Психастенический — высокая тревожность, 

мнительность, нерешительность, склонность 

к самоанализу, постоянным сомнениям и рас-

суждениям на волнующие темы.

Шизоидный — отгороженность, замкну-

тость, интроверсия, эмоциональная холодность, 

проявляющаяся в отсутствии сопереживания, 

трудностях установления эмоциональных кон-

тактов, недостатке интуиции в процессе обще-

ния.

Эпилептоидный — склонность к злобно-то-

скливому настроению с накапливающейся 

агрессией, проявляющейся приступами ярости 

и гнева (иногда с элементами жестокости), кон-

фликтностью, вязкостью мышления, скрупу-

лезной педантичностью.

Застревающий (паранойяльный) — повы-

шенная подозрительность и болезненная обид-

чивость, стойкость отрицательных аффектов, 

стремление к доминированию, неприятие мне-

ния других и, как следствие, высокая кон-

фликтность.

Демонстративный (истероидный) — выра-

женная тенденция к вытеснению неприятных 

для субъекта фактов и событий, к лживости, 

фантазированию и притворству, используемых 

для привлечения к себе внимания. Часто сопро-

вождается авантюрностью, тщеславием, склон-

ностью к ипохондрическим реакциям и «бегству 

в болезнь», если чувствуют неудовлетворен-

ность в признании.

Дистимный — преобладание пониженного 

настроения, склонность к депрессии, сосредото-

ченность на мрачных и печальных сторонах 

жизни.

Неустойчивый — склонность легко подда-

ваться влиянию окружающих, постоянный по-

иск новых впечатлений, компаний, умение лег-

ко устанавливать контакты, носящие поверх-

ностный характер.

Конформный — чрезмерная подчиненность 

и зависимость от мнения других, недостаток 

критичности и инициативности, склонность 

к консерватизму.

В жизни и медицинской практике «чистые» 

акцентуации и личностные типы встречаются 

редко, тем не менее далее приводятся краткие 

характеристики типов личности, знание кото-

рых будет полезно для выработки стратегии 

общения в паре «врач — пациент» [1, 3, 9].

Демонстративная личность (истерическая)
Лица с подобными особенностями характери-

зуются непредсказуемостью своих реакций. 

Они склонны к демонстративности, яркости 

эмоций и театрализованной манерности. Такие 

реакции кажутся спонтанными и продиктован-

ными преимущественно чувствами. Чувстви-

тельные, мягкие, нередко полные очарования, 

они могут иметь развитую интуицию и вообра-

жение, обладать солидным творческим потен-

циалом. Воспринимаются другими как люди, 

привлекательные по поведению, стилю общения 

и одежды. Часть из них кажутся способными 

к сопереживанию и готовности прийти на по-

мощь, хотя в дальнейшем выясняется, что их 

«хватает» лишь для деклараций и заверений, 
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а не для организации постоянной поддержки 

других. Их готовность — это «игра на публику».

Развитые черты демонстративного характе-

ра создают многочисленные трудности при 

разрешении медицинских проблем. Высокая 

степень внушаемости делает таких пациентов 

весьма чувствительными к любым неосторож-

ным суждениям врача, избранной тактике ле-

чения. Высока «готовность» проявлять побоч-

ные реакции на медикаменты (нередко по типу 

аллергии, но без характерных для нее лабора-

торных признаков) или извращенную реакцию 

на исследовательские и хирургические мани-

пуляции. Симптомы болезни могут быть пред-

ставлены таким образом, что врач оказывается 

не в состоянии понять их происхождение 

в связи с вычурностью и необычностью демон-

стрируемых признаков.

Демонстративное (истерическое) рас-

строй ство личности (истероидная психопатия) 

характеризуется постоянным нарушением 

межличностных отношений в связи с развитой 

эгоцентричностью; желанием быть признан-

ным и использованием манипулятивного пове-

дения для удовлетворения своих потребностей. 

Средствами достижения цели служат: театра-

лизованно преувеличенное выражение эмоций, 

неадекватная обольстительность во внешнем 

виде и поведении, лживость и аггравация при-

знаков соматических «заболеваний». Следует 

заметить, что с истерично-демонстративной 

личностью практически невозможно «догово-

риться» и выработать постоянную тактику по-

ведения. Во время беседы желательно тща-

тельно продумывать ключевые фразы и избе-

гать личных оценок.

Обсессивно-компульсивная личность
Личности, склонные к навязчивым мыслям 

и стереотипным действиям. Люди с подобными 

особенностями поведения, как правило, «по-

лезные продуктивные» граждане. Они точны, 

организованны, склонны к рассудочным дей-

ствиям и логичному поведению. Наибольшего 

успеха они добиваются в тех видах деятельно-

сти, которые требуют упорядоченного и после-

довательного мышления. Обсессивно-компуль-

сивная личность (ОКЛ) обладают способностью 

к жесткому самоконтролю, особенно при выра-

жении гнева. Не склонны к ярким проявлени-

ям чувств и демонстративным эмоциональным 

реакциям. Характеризуются склонностью к аб-

страктному мышлению, а также к рационали-

зации при объяснении мотивов своих поступ-

ков. Их внутренняя организованность и чет-

кость имеет и яркое внешнее выражение. Они 

выглядят чопорными, сдержанными и несколь-

ко напряженными. Одеты аккуратно, «каждый 

волосок прически на своем месте», а одежда — 

безукоризненно выглажена и чиста. В детстве 

ОКЛ выделяются примерным поведением; им-

пульсивность и непредсказуемость для них 

почти исключена. Женщины с ОКЛ содержат 

свой дом без пылинки и пятнышка, где для 

каждой вещи предназначено свое место. Паци-

енты с ОКЛ, как правило, очень сложны для 

лечения, поскольку они не переносят состоя-

ния беспомощности и зависимости от других. 

Часто они воспринимают усилия врача как 

стремление навязать им свою волю. Подавля-

ющий стиль общения врача такие пациенты 

легко ассоциируют с авторитарными родите-

лями, столь досаждавшими им в детстве. По-

этому успеха легче добиться, привлекая боль-

ных к участию в планировании и организации 

их собственного лечения. Интеллигентность, 

правдивость и совестливость пациентов с ОКЛ 

дает надежду на достижение согласия при ус-

ловии тщательного и понятного объяснения 

причин болезни, результатов проведенных ис-

следований и обсуждения механизмов воздей-

ствия на патологический процесс.

Параноидальная личность
Проявляется прежде всего своим главным 

свойством — подозрительностью. Сомневаясь 

в порядочности других, они стремятся постоян-

но выдерживать дистанцию общения. Будучи 

особенно чувствительными к любым замечани-

ям и критике в свой адрес, они кажутся людь-

ми, буквально изнывающими от переживаний 

своей неполноценности и никчемности, испы-

тывая постоянный страх вмешательства дру-

гих в свою жизнь (покушения на права лично-

сти, присвоение их творческих достижений или 

собственности), они пребывают в состоянии на-

пряженной бдительности, которая может легко 

перерастать в злобу и агрессивные действия. 

Они стремятся не выделяться одеждой и со-

держат себя в порядке, сохраняя фасад вежли-

вости и любезности. Темные очки, надвинутая 

на лоб шляпа, поднятый воротник и высоко по-

вязанный шарф служат инструментами ограж-

дения себя от других. Характерологические 

особенности параноидной личности позволяют 

понять часто выражаемое пациентами подобно-

го типа недоверие к врачам, готовность к жало-

бам и неприятию рекомендованных лечебных 

режимов. Врачебная тактика базируется на 

спокойном, выдержанном поведении, основан-

ном на объективных фактах, значение которых 

может быть представлено больному. Не следует 

вступать в споры относительно суждений, вы-

сказываемых пациентом.

Зависимая личность 
Нарастающее чувство зависимости, психо-

логической потребности в руководстве, под-
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держке и внимании со стороны других лиц — 

нормальная приспособительная реакция на за-

болевание или чувство беспомощности, 

связанное с другими причинами (социальные 

лишения, физическое недоразвитие и др.). 

Среди лиц с признаками «зависимого поведе-

ния» можно встретить и тех, кто, казалось бы, 

не имеет каких-либо соматических причин для 

поиска поддержки у окружающих (соматиче-

ски они могут быть совершенно здоровыми, 

а иногда и иметь атлетическое телосложение). 

В структуре поведения таких людей домини-

рует стремление к поиску расширяющихся 

контактов с теми, кто чем-либо мог бы удов-

летворить потребность в признании, внимании 

и ласке. У семейного врача такие пациенты по-

являются с множеством жалоб, часто неопре-

деленных и нередко связанных с внешними 

признаками депрессии. Они готовы согласить-

ся с любыми планами обследования, медика-

ментозного лечения, а также рекомендуемого 

режима и часто демонстрируют быстрый и 

«благодарный» ответ на проводимые меропри-

ятия. Однако основной мотив поведения опре-

деляет непрерывное возрастание запросов 

и требований относительно внимания, встреч, 

времени контакта с пациентом. Вскоре для 

врача открывается тот факт, что они становят-

ся ненасытными, а их потребности оказывают-

ся неутолимыми. В анамнезе у таких пациен-

тов есть свидетельства депривации в детстве 

(оральный период развития, когда доминиро-

вала возможность удовлетворения при соса-

нии, насыщении). Возможным подтверждением 

этой гипотезы является то, что и во взрослом 

состоянии они могут проявлять поведенческие 

черты, которые концентрируются вокруг 

«оральных потребностей». Они часто имеют 

избыточную массу тела, склонны употреблять 

многочисленные пилюли и нередко — курить. 

Ведение таких пациентов должно сочетать го-

товность дать им эмоциональную поддержку 

с установлением жестких лимитов на частоту 

контактов и время визитов. Консервативное 

медикаментозное лечение должно проводиться 

минимумом реально необходимых средств. 

В периоды кризисов и личностной декомпенса-

ции допустимо некоторое временное расшире-

ние объема помощи.

Тревожная личность 
Тревога — ощущение внутреннего напря-

жения и беспокойства, психического диском-

форта, возникающее в результате пережива-

ния смутной опасности, катастрофы в непред-

виденном будущем (тревога, получившая 

наполнение конкретным содержанием, стано-

вится страхом). Часто она бывает окрашена 

в оттенки греховности, предчувствия физиче-

ского ущерба. Подобное состояние — следствие 

внутреннего рассогласования планов, надежд, 

устремлений, привычного образа мыслей 

и чувств с реальностью. Для тревожной лич-

ности характерно наличие постоянной готовно-

сти к тревожным реакциям, иногда — хрони-

ческому состоянию тревожности. Чувствитель-

ные к мнению других, они испытывают чувство 

несовершенства и неполноценности и потому 

легко приходят в состояние смятения и заме-

шательства. В ряде случаев, в ситуации стрес-

са, это состояние перерастает в панический 

страх. Физическое ощущение тревоги связыва-

ется с различными расстройствами деятельно-

сти внутренних органов, характерных, глав-

ным образом, для симпатоадреналовой актива-

ции. К ним относятся изменение частоты 

дыхания и сердечных сокращений, артериаль-

ного давления, гастроинтестинальные рас-

стройства, головная боль, ощущение недо-

статочности дыхания (кислородного голода), 

 может возникать гипервентиляция. Следстви-

ем возникающего при этом дыхательного алка-

лоза могут стать головокружение, дурнота, 

слабость, дрожание и парестезии. Нарушаются 

целесообразная деятельность, мыслительные 

процессы и сон. В происхождении подобных 

состояний повинно, вероятнее всего, сочетание 

генетического предрасположения (особенности 

обмена симпатических аминов) и условий вос-

питания, которые вызывали ранние детские 

страхи или ситуации, связанные с необходимо-

стью контроля сексуальных или агрессивных 

чувств и действий. Ведение подобных пациен-

тов предполагает необходимость их успокое-

ния. Объяснения сущности наблюдаемых рас-

стройств, а также демонстрацией элементар-

ных приемов подавления гипервентиляции 

и напряженности (тренировка релаксации). 

Направление к психиатру может стать необхо-

димым в случаях тяжелой, продолжительной 

тревоги, которую не удается преодолеть ре-

лаксационными техниками.

Описание личностных типов, которые реже 

встречаются, можно продолжить следующим 

списком. Шизоидные личности характеризуют-

ся эмоциональной холодностью, отчужденно-

стью, склонностью к самоанализу, циклоид-
ные — спонтанной сменой аффективного фона, 

избыточной эмоциональной возбудимостью, им-
пульсивные — выраженной тенденцией к кон-

фликтному поведению, вспышками гнева или 

насилия, капризами.

В течение всей жизни человека изменяются 

уже сложившиеся привычки, приобретается 

опыт и отшлифовываются грани характера. 

 Семейный врач может наблюдать динамику 

развития личности от зачатия до глубокой ста-

рости, конечно, в пределах своих возможностей, 
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поэтому необходимо знать об изменениях лич-

ности на протяжении жизни.

2. Возрастные особенности развития 
личности

Жизнь человека — это тот путь, который он 

проходит от рождения до смерти. Судьба зави-

сит от бесконечно разнообразных и кажущих-

ся случайными факторов. Биография имеет со-

циально-историческую обусловленность, так 

как общественные процессы, протекающие 

в современном мире, могут во многом опреде-

лить события личной жизни. Семья (родитель-

ская, а затем и собственная), школа, студенче-

ский и рабочий коллектив, общественные орга-

низации — все они представляют частные 

среды, сменяющие друг друга на определен-

ных этапах жизни человека. Жизненный путь 

каждого — это вереница событий, отмеченных 

личным участием, восприятием, оценкой и ре-

акцией. Реакция человека — это и определен-

ное поведение в конкретной ситуации и пере-

живание случившегося. События жизни — это 

не только изменения обстановки или новые 

формы отношений окружающих, это и нару-

шения в реализации жизненных планов и про-

грамм. Ответная реакция и степень перестрой-

ки личности под влиянием внешних событий 

зависит от активности личности. Так, психо-

травмирующие обстоятельства, патогенные со-

бытия жизни проявляются лишь в соответ-

ствии со значимым отношением к ним лич-

ности.

Воздействия, переживаемые человеком в те-

чение жизни, различаются по интенсивности, 

их влияние зависит еще и от жизненного пери-

ода, в котором находится личность.

Стресс — широкое понятие, характеризую-

щее состояние активации и напряжения орга-

низма, вызванное жизненной стимуляцией 

 (неожиданное событие, угроза его возникнове-

ния, перемена обстановки, жизненного стерео-

типа и т. п.). Стресс — неотъемлемая часть 

жизни, инструмент тренировки и повышения 

приспособительных возможностей организма 

и личности. Его позитивное или негативное зна-

чение рассматривается с точки зрения возмож-

ности переносить подобные состояния, увеличи-

вая или снижая способности к активной дея-

тельности. На основе проживания стрессов 

формируется многогранный опыт личности.

Конфликт — результат одновременного 

действия двух или нескольких мотивов поведе-

ния, которые могут быть «полярно» противопо-

ложны и не разрешимы (тогда они определяют-

ся как невротические) или разрешимы в опре-

деленных условиях. Конфликт формируется во 

внутреннем мире человека, нередко как способ-

ность чувствовать себя виновным за определен-

ные импульсы, которые могут оцениваться как 

неприемлемые.

Кризис — это состояние, которое возникает 

при угрозе удовлетворения фундаментальных 

потребностей («быть или не быть»). Это состоя-

ние, характеризующее не только человека, но 

и человеческие сообщества (от семьи — до 

большой группы). Кризис возникает при невоз-

можности или неспособности преодолеть экс-

тремальное воздействие стрессов. По мнению 

американского психолога Э. Эриксона [10], чело-

век на протяжении жизни переживает восемь 

психосоциальных кризисов, специфических для 

каждого возраста, благоприятный или неблаго-

приятный исход которых определяет возмож-

ность последующего развития личности.

Первый кризис человек переживает на пер-

вом году жизни. Он связан с тем, удовлетворя-

ются или нет его основные физиологические 

потребности. В первом случае у ребенка раз-

вивается чувство глубокого доверия к окружа-

ющему миру, а во втором, наоборот, недове-

рие, а иногда и враждебность. В развитых 

странах распространенность психических на-

рушений среди детей младшего и старшего 

возраста составляет 12 : 100, а среди подрост-

ков — 15–16 : 100. Чаще всего встречаются на-

рушения поведения, несколько реже — тре-

вожные расстройства и депрессия. (Тревожные 

расстройства и депрессия часто остаются не-

распознанными, поскольку многие врачи даже 

не подозревают, что они возможны у детей). 

Особенности личности и поведения грудных 

детей нередко сохраняются и во взрослом со-

стоянии.

Многие исследователи подчеркивают, что ос-

новополагающим для дальнейшего развития ре-

бенка является именно первый период его жиз-

ни, когда он начинает познавать окружающий 

мир [4, 5, 7, 11]. Характерными нарушениями 

поведения в раннем возрасте можно назвать 

вспышки гнева, нарушения сна, детские аф-

фективно-респираторные судороги, отсутствие 

аппетита. Вспышки гнева чаще всего наблюда-

ются в 1–2 года. Основной предрасполагающий 

фактор — усталость. Спокойный до того ребе-

нок пинает окружающих ногами, пронзительно 

кричит, бьется головой о стену, швыряет 

игрушки. Чтобы понять причины этого поведе-

ния, нужно подробно расспросить родителей: 

вспышками гнева ребенок чаще всего демон-

стрирует свое недовольство чем-либо. Родите-

лям необходимо объяснить, что вспышки гнева 

у детей встречаются довольно часто. Обяза-

тельно стоит подчеркнуть, что вспышки гнева 

рассчитаны на зрителей и могут стать постоян-

ными, если родители каждый раз будут успока-

ивать ребенка и давать ему требуемое. Реко-

мендуется во время вспышек гнева оставлять 



Lectures

22

ребенка одного в комнате (но не закрывать его) 

и по возможности избегать ситуаций, вызываю-

щих вспышки гнева, а если это невозможно, за-

ранее отвлечь ребенка, например занять его 

игрой.

Аффективно-респираторные судороги на-

блюдаются у детей от полугода до 6 лет, чаще 

всего в возрасте 2–3 лет. Они могут возникать 

во время вспышек гнева, а также в ответ на 

боль или испуг (даже незначительные). Во вре-

мя приступа ребенок «заходится» в плаче, по-

сле чего наступает задержка дыхания на вдо-

хе, появляется бледность, затем цианоз. При 

длительных задержках дыхания ребенок теря-

ет сознание, возникают кратковременные су-

дороги. Приступы длятся 10–60 секунд. В пер-

вую очередь успокаивают родителей, объясня-

ют им, что приступы со временем проходят 

самостоятельно. Подчеркивают, что это не эпи-

лепсия и что приступы не ведут к задержке 

умственного развития ребенка. Объясняют не-

обходимость правильно воспитывать ребенка 

и избегать ситуаций, провоцирующих такие 

приступы.

Нарушения сна. Большинство детей до по-

лугода очень часто просыпаются, а некоторые 

вообще не спят ночью. В возрасте до 2 лет про-

сыпаются ночью по меньшей мере один раз 

примерно 30 % детей. Более чем у половины 

детей до 4 лет наблюдаются более или менее 

выраженные нарушения засыпания. Сновиде-

ния и, соответственно, ночные кошмары появ-

ляются на втором году жизни, когда ребенок 

начинает говорить. Родителям необходимо по-

нять, что ребенок нуждается в ласке и заботе. 

Но нельзя поддаваться искушению забрать ре-

бенка с собой в постель, бежать к нему среди 

ночи, а не то он снова и снова будет этого тре-

бовать. Если родители все же встали, они 

должны успокоить ребенка и сразу же уло-

жить его в кроватку. При нарушениях сна 

 необходимо соблюдать распорядок дня, выпол-

нять перед сном одни и те же действия 

 (например, искупаться, выпить молоко, пере-

одеться в пижаму, почистить зубы). Помогают 

заснуть тихая музыка, слабый свет, мягкая 

игрушка, которую ребенок берет с собой в кро-

ватку. Хотя медикаментозного лечения обычно 

не требуется, иногда бывает полезно назна-

чить на короткое время препарат, обладающий 

седативным и снотворным действием.

Отсутствие аппетита. Иногда от родите-

лей можно услышать, что их ребенок ничего не 

ест. В этих случаях выясняют характер пита-

ния ребенка, измеряют его рост и массу тела, 

оценивают физическое развитие, сравнивают 

полученные результаты с возрастными норма-

ми. Чаще всего оказывается, что развитие ре-

бенка соответствует возрасту, а переживания 

родителей обусловлены неправильным пред-

ставлением о том, сколько ребенок должен 

съесть.

Второй кризис связан с первым опытом об-

учения, особенно с приучением ребенка к чи-

стоплотности. Если родители понимают ребен-

ка и помогают контролировать ему естествен-

ные отправления, ребенок получает опыт 

автономии. Напротив, слишком строгий или 

слишком непоследовательный внешний кон-

троль приводит к развитию у ребенка стыда 

или сомнений, связанных главным образом со 

страхом потерять контроль над собственным 

организмом.

Третий кризис соответствует дошкольному 

возрасту (4–6 лет). В этом возрасте происходит 

самоутверждение ребенка. Планы, которые он 

постоянно строит и которые ему позволяют 

осуществить, способствуют развитию у него 

чувства инициативы. Наоборот, переживание 

повторных неудач и безответственности могут 

привести его к покорности и чувству вины. 

В этом возрасте часто можно встретить нару-

шения поведения у детей, на которые родите-

ли и бабушки с дедушками могут не обращать 

внимания, относя к разряду «особенностей 

взросления или характера». Однако следует 

быть внимательными, чтобы не пропустить бо-

лее тяжелую патологию. Поведенческие рас-

стройства — это самые частые психические 

нарушения у детей, их распространенность — 

3–5 на 100 детей. Для поведенческих рас-

стройств характерны: вызывающее поведение 

и постоянное непослушание; чрезмерная драч-

ливость и хулиганство; отсутствие раскаяния 

за содеянное; жестокость и агрессивность. От 

родителей можно услышать жалобы на под-

верженность дурным влияниям, трудности 

в общении, позднее — неуспеваемость в школе 

(в 50 % случаев). Еще один фактор — наруше-

ние внимания с гиперактивностью (в 30 % слу-

чаев). Предрасполагающими факторами, при-

водящими к развитию поведенческих рас-

стройств, являются недостаток заботы 

о ребенке, холодные отношения между родите-

лями. Социально неблагополучная семья, же-

стокое обращение в семье, асоциальное пове-

дение окружения тоже негативно влияют на 

формирование расстройств поведения.

При коррекции расстройств поведения у де-

тей в первую очередь надо постараться  со здать 

в семье обстановку тепла и заботы друг о дру-

ге. Для разрешения внутрисемейного конфлик-

та проводят семейную психотерапию. Органи-

зуют свободное время ребенка, создают благо-

приятные условия для развития его интересов. 

Полезны занятия спортом, посещение круж-

ков. Все это повышает самооценку ребенка, 

ставит перед ним цели, к которым он хочет 
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стремиться. В сложных случаях используют 

программы коррекции поведения.

Примерно в этом же возрасте (3–6 лет) или 

ранее можно столкнуться с проблемами пове-

дения ребенка, которые связаны с рождением 

младших детей в семье. Соперничество между 

детьми обычно возникает, когда в семье рож-

дается еще один ребенок. Старший брат или 

сестра, особенно 1–2 лет, нередко ревнует сво-

их родителей к новорожденному. Ревность мо-

жет проявляться попытками причинить боль, 

толкнуть, ткнуть пальцем, ущипнуть. Ревную-

щий ребенок ищет материнского внимания, за-

боты и любви, которые принадлежат ему по 

праву. Родители должны стараться уделять 

детям одинаковое внимание, пробуждать 

в старшем ребенке желание общаться с ново-

рожденным и заботиться о нем. Полезно начи-

нать это еще до рождения младшего ребенка. 

Возможно провести с ревнующим (а лучше 

с еще не осознавшим факта появления «конку-

рента» в семье) ребенком примерно такой раз-

говор: «Ты у нас такой хороший/хорошая, 

и мы тебя так любим, что для того, чтобы тебе 

было хорошо и интересно, мы решили „пода-

рить“ тебе братика/сестричку, чтобы ты его/

ее так же любил, как мы тебя». Такой нехи-

трый обмен мотивационными решениями по-

могает ребенку поучаствовать в радости ожи-

дания рождения нового члена семьи — и его 

появление будет восприниматься не как нака-

зание, а как на града.

Четвертый кризис происходит в школьном 

возрасте. В школе ребенок учится работать, го-

товясь к выполнению будущих задач. В зави-

симости от царящей в школе атмосферы и при-

нятых методов воспитания у ребенка развива-

ется вкус к работе или же, напротив, чувство 

неполноценности, как в отношении реализации 

своих возможностей, так и в плане собственно-

го статуса среди товарищей. В этот период 

встречаются следующие психологические про-

блемы: заикание, тики, дислексия, реже — 

детский аутизм. 

Заикание нередко сочетается с различными 

тиками, но обычно не связано с органическим 

поражением ЦНС. Заикание чаще встречается 

у мальчиков, начинается обычно в возрасте до 

6 лет, особенно распространено среди школь-

ников. Наиболее тяжело переносят свое заболе-

вание подростки — в этом возрасте заикание 

часто вызывает тревожность, приводит к за-

творничеству. Прогноз благоприятный: в 80 % 

случаев к 18–19 годам заикание проходит. Хотя 

заикание в большинстве случаев излечивается 

самостоятельно, все же рекомендуется напра-

вить ребенка к логопеду. Тики — это быстрые, 

непроизвольные, координированные, стерео-

типные движения, не имеющие какой-либо 

 цели. В большинстве случаев наблюдаются ти-

ки, вовлекающие лицевые мышцы, например 

наморщивание, похрюкивание, покашливание, 

свист. Тики обычно исчезают самостоятельно 

в течение года. При дислексии ребенок, имею-

щий нормальный коэффициент интеллекта, 

с трудом читает и пишет, так как не способен 

различать буквы, имеющие сходные, но по-

разному ориентированные элементы, например 

«К» и «Х». Как правило, дислексия обнаружи-

вается, когда ребенок начинает учиться в шко-

ле. У таких детей отмечается низкая успе-

ваемость. При дислексии эффективны специ-

альные обучающие программы.

Детский аутизм. Детский аутизм впервые 

был описан Л. Каннером в 1943 г. Заболевание 

развивается в возрасте 3 лет. Распространен-

ность — 4 : 10000 детей. Мальчики страдают 

детским аутизмом в 4 раза чаще, чем девочки. 

У 80 % больных имеется умственная отста-

лость. Диагностика детского аутизма достаточ-

но трудна. Начало болезни обычно проявляется 

в 1–2 года. Оцениваются следующие признаки: 

отсутствие навыков общения (по крайней мере 

два признака из перечисленных) — неспособ-

ность различать людей (не видят и не понима-

ют разницы «свой» — «чужой»); безразличие 

к утешению; отсутствие подражания; неуча-

стие в ролевых играх; нежелание общаться 

с людьми (ребенок избегает смотреть в глаза 

собеседнику). Нарушения развития речи (по 

крайней мере один признак из перечисленных): 

отсутствие лепета, игровой жестикуляции, ми-

мики, речи; нарушения невербального обще-

ния; нарушения строя или содержания речи; 

неумение начать и поддержать беседу. Нару-

шение двигательной активности, неразвитое 

воображение (по крайней мере один признак из 

перечисленных): стереотипные движения; ри-

туалы; сильная реакция на отклонение от при-

вычного образа жизни; отсутствие фантазии 

в играх. Нарушения поведения: вспышки гнева; 

гиперактивность; агрессивное поведение; от-

сутствие чувства опасности. Диагностика дет-

ского аутизма особенно трудна у детей до 2 лет. 

Грудной ребенок при аутизме часто кричит 

и не успокаивается, когда его берут на руки, 

и перед этим не принимает позы готовности; на 

руках сопротивляется или, напротив, замирает; 

противится любому изменению распорядка 

дня; кажется глухим, не реагирует на прикос-

новения — не подражает взрослым; мало спит. 

При подозрении на детский аутизм показана 

консультация детского психиатра. Чем раньше 

начато лечение, тем выше вероятность успеха. 

Предложено много методов лечения детского 

аутизма, наиболее эффективный из них — по-

веденческая психотерапия. Важную роль игра-

ют обучение и занятия с логопедом. Лекар-
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ственные средства (транквилизаторы, антиде-

прессанты, противосудорожные средства) 

применяют только для лечения сопутствующих 

заболеваний [5, 11].

Пятый кризис переживают подростки обое-

го пола в поисках «идеалов поведения» (усвое-

ние образцов поведения других людей, значи-

мых для подростка) и самоопределения во 

«взрослом мире». Этот процесс предполагает 

объединение прошлого опыта подростка, его 

потенциальных возможностей и выбора, кото-

рый он должен сделать. При патологическом 

развитии идентификации личности может про-

изойти путаница ролей, которые подросток 

играет или будет играть в последующем. Кри-

зис периода взросления — перестройка вну-

тренних переживаний, которая коренится в из-

менении отношения подростка к окружающей 

среде. В этом критическом периоде на протя-

жении короткого времени (несколько лет, один 

год) сосредоточены резкие и капитальные 

сдвиги в личности подростка. За короткий срок 

изменяются основные черты личности. Ребенок 

становится подростком с началом полового со-

зревания. Длительность подросткового периода 

различна, но обычно он продолжается с 12 до 

18 лет. В этот период ребенок, превращающий-

ся во взрослого, борется между стремлением 

к независимости и невозможностью обойтись 

без взрослых. Подростки, безусловно, требуют 

от врача особого внимания, и он должен не 

только лечить их, но и предвидеть их трудно-

сти, вместе с родителями участвовать в их вос-

питании. Нужно помнить, что, хотя подростки 

неохотно принимают помощь взрослых, в глу-

бине души они очень ценят заботу о себе. Под-

ростковый период — это один из ключевых 

этапов формирования личности, поэтому этому 

периоду стоит уделить более пристальное вни-

мание.

Периоды развития подростка. Подростко-

вый период (11–14 лет) характеризуется нача-

лом полового созревания и связанными с ним 

психическими изменениями. Средний подрост-

ковый период (от 14 до 17 лет) — это период 

становления независимости. Девочки проходят 

этот период значительно быстрее, чем мальчи-

ки. Мальчики быстро догоняют девочек по фи-

зическому и психическому развитию. Появля-

ется интерес к противоположному полу. Орга-

низуются группы сверстников, которые 

предпочитают носить одинаковую одежду, упо-

треблять одни и те же выражения, слушать 

одинаковую музыку. В этот же период боль-

шинство подростков начинает половую жизнь. 

Обычно это происходит в 16 лет (в одном и том 

же возрасте у юношей и девушек). Интересы 

подростка быстро меняются. Отличительная 

особенность поведения в этот период — стрем-

ление к эксперименту и риску. Поздний под-

ростковый период (от 17 до 19 лет) — это пери-

од обретения уверенности в себе: отношения 

с родителями становятся спокойными, а цели 

более реалистичными.

Основные особенности психологии подрост-

ка — становление самосознания, эгоизм и не-

доверчивость. Для подростков характерны при-

стальный интерес к своей внешности (фигура, 

масса тела, рост, состояние кожи и т. д.), силь-

ное переживание неудач в общении с лицами 

противоположного пола, низкая самооценка. 

Они требуют уважения к своему внутреннему 

миру и всегда ревностно охраняют его от по-

стороннего вмешательства. Для полноценного 

развития подростку необходимы: свобода пере-

движения, уважение к его тайнам, безопас-

ность (спокойная обстановка в семье), одобре-

ние сверстников, ощущение, что рядом есть 

кто-то, на кого можно положиться, кумиры, 

ощущение себя мужчиной или женщиной.

Еще одна особенность кроется в стремитель-

ности темпа происходящих изменений в психи-

ке и поведении. Все события немного напоми-

нают «революцию внутри одного подростка». 

Особенность кризиса в том, что его границы, 

отделяющие начало и конец кризиса от пред-

шествующих и последующих возрастов, неот-

четливы. Удается отметить обострение кри-

зиса, когда он достигает апогея, обычно 

в  се редине своего развития. В это время обна-

руживаются трудности воспитания, ухудшает-

ся успеваемость, ослабевает интерес к школь-

ным занятиям, падает общая работоспособ-

ность. Развитие сопровождается более или 

менее острыми конфликтами с окружающими. 

Выраженность этих проявлений различна, ва-

риаций протекания кризиса много [5, 7, 8, 11, 

12]. Осложнения и бурное протекание процесса 

развития в период взросления наблюдается у 

20 % подростков. Формы кризиса у подростков 

различны. Это может быть кризис идентично-
сти, который выражается в чувстве неполно-

ценности, депрессивном настроении и суицид-

ных намерениях; кризис в форме деперсонали-
зации и дереализации, для которой характерны 

тревога, чувство отчуждения, беспокойство; 

кризис, проявляющийся переживаниями своего 
физического недостатка, — дисморфомания 
(болезненные мысли о своем телесном дефек-

те). Может возникнуть кризис в форме нару-
шения пищевого поведения — нервная анорек-
сия, проявляющаяся в сознательном, чрезвы-

чайно стойком и целеустремленном желании 

похудеть, нередком достижении выраженной 

кахексии с возможным смертельным исходом. 

Реже встречается нервная булимия, кото рая 

характеризуется приступами переедания и 

чрез мерной озабоченностью контролированием 
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массы тела, что приводит к принятию крайних 

мер для коррекции возможной полноты.

Кризис в форме метафизической интокси-
кации или болезненного мудрствования харак-

теризуется однообразным философствованием 

на отвлеченные темы. Постоянные размышле-

ния, рассуждения, письменное отражение их 

в дневниках, записках и посланиях ярко эмо-

ционально окрашены.

Кризис в форме суицидного поведения — 

это мысли о нежелании жить, намерения и дей-

ствия, предпринимаемые с целью покончить 

с собой, и завершенные попытки самоубийства. 

Обычно суициды и попытки их совершить 

 взаимосвязаны с другим отклоняющимся пове-

дением: побегами, правонарушениями, алкого-

лизацией, конфликтами с родителями, сексу-

альными эксцессами и т. д. Однако, работая 

с подростками, никогда не следует забывать 

о реальности развития у них депрессии 
и о риске самоубийства. Самоубийство — вто-

рая по частоте причина смерти в этой возраст-

ной группе. Суицидные попытки бывают чаще 

у девушек (в 8–20 раз чаще), а самоубийства, 

напротив, у юношей (в 4 раза чаще).

Заподозрить депрессию следует при нали-

чии следующих признаков: нарушения сна, из-

менение аппетита, потеря интереса к друзьям, 

учебе, семье, ощущение собственной никчемно-

сти, резкое снижение успеваемости, плакси-

вость и эмоциональная лабильность, психосо-

матические нарушения, интерес к вопросам 

смерти, суицидные попытки. Не нужно бояться 

задавать вопросы о самоубийстве: показано, 

что такого рода разговоры не провоцируют са-

моубийство, а, напротив, дают подростку воз-

можность выговориться, заново осмыслить сло-

жившуюся ситуацию. Факторы риска суицид-

ных поступков у подростков — это уже 

совершавшиеся или отмечавшиеся ранее суи-

цидные намерения или попытки, неспособ-

ность самостоятельно справиться с трудностя-

ми, отсутствие поддержки в семье, конфликт 

между родителями, раздельное проживание 

родителей, психические нарушения, алкого-

лизм, наркомания в семье, суицидные попытки 

или самоубийства в семье, жестокое обращение 

с детьми, мужской пол, одиночество. Усугубля-

ют положение психические нарушения: боль-
шая депрессия, психозы, алкоголизм, наркома-

ния, психопатии. Часто наблюдается самораз-

рушительное поведение. Иногда роковую роль 

может сыграть доступность оружия и ядов.

Выявленный высокий риск самоубийства 

должен заставить врача активно действовать. 

Непосредственной причиной самоубийства мо-

жет стать смерть близкого человека (или го-

довщина смерти), развод родителей, ссора 

с друзьями или болезнь. Несмотря на то что 

врач общей практики может с успехом лечить 

больных депрессией, во всех случаях показана 
консультация психиатра.

Кризис в формате асоциального поведения. 
В пубертатном возрасте подросток, стремясь 

к самостоятельности, пытается освободиться 

от семейных уз. Отделяясь от семьи, подросток 

присоединяется к различным группам. Интере-

сами таких групп могут быть увлечения азарт-

ными играми, культ силы, экстремальные виды 

спорта и т. д. Демонстрируя свою «необыч-

ность», они могут нарушать социальные нормы. 

Часть из них проявляет склонность к противо-

правным поступкам. Отсутствие надзора за по-

ведением подростка, семейная и педагогиче-

ская запущенность способствуют как асоциаль-

ности, так и противоправному поведению 

подростка. Однако не следует забывать, что со-

вершенно естественно, что подростки и их ро-

дители нередко расходятся во мнениях. Под-

ростки часто восстают против обычаев и авто-

ритетов. Склонность к бунтарству обычно 

исчезает только к 18 годам. Проявления бун-

тарства могут включать осуждение родителей, 

сомнение в их правоте, привычку грубо обры-

вать членов семьи и даже друзей, необычные 

и даже вызывающие одежда и прическа, куре-

ние и употребление алкоголя, хвастовство и по-

зерство, бурные любовные увлечения. Тем не 

менее нужно отличать естественное для под-

ростков бунтарство от психических нарушений. 

К таким признакам психических нарушений 
у подростков относятся: отказ посещать шко-

лу, вандализм и воровство, наркомания, беспо-

рядочная половая жизнь, нервная анорексия 

и нервная булимия, депрессия (нужно помнить, 

что она может привести к самоубийству).

В подростковом периоде конфликты с роди-

телями неизбежны, особенно когда подростку 

13–16 лет. Родителям постоянно приходится 

балансировать между сохранением опеки над 

ребенком и уважением его свободы. В этой си-

туации важно напомнить встревоженным чле-

нам семьи, в которой бунтует подросток, не-

сколько важных правил внутрисемейного пове-

дения. Итак, очень важно не осуждать 

подростка и относиться к нему с уважением, не 

быть назойливым. Больше слушать, научиться 

и уметь чувствовать то, о чем подросток стес-

няется говорить. Быть гибким, но последова-

тельным, уметь вовремя прийти на помощь. 

Установить основные правила поведения (на-

пример, не пить крепкие спиртные напитки, не 

употреблять нецензурные слова), давать под-

ростку советы по питанию и уходу за кожей, 

не задавать неуместных вопросов, касающихся 

половой жизни подростка.

Течение и прогноз кризиса в подростковом 

возрасте зависят от того, какие механизмы лег-
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ли в основу нервно-психических и психосома-

тических нарушений, а также насколько имею-

щаяся симптоматика дезадаптировала под-

ростка. В 30–40 % случаев кризис завершается 

нормализацией психики и поведения. В других 

случаях кризис может смениться неврозом, 

психосоматическим расстройством, личностны-

ми нарушениями, алкоголизацией, наркотиза-

цией или психозом (шизофренией). Случаи, 
требующие обязательной консультации спе-
циалиста: подозрение на жестокое обращение 
с ребенком или подростком, подозрение на ор-
ганический характер выявленных нарушений.

Шестой кризис свойствен молодым взрос-

лым людям. Он связан с поиском близости 

с любимым человеком, вместе с которым ему 

предстоит совершать цикл «работа — рожде-

ние детей — отдых», чтобы обеспечить своим 

детям надлежащее развитие.

Седьмой кризис переживается человеком 

в сорокалетнем возрасте. Он характеризуется 

развитием чувства сохранения рода, выражаю-

щегося главным образом в «интересе к следую-

щему поколению и его воспитанию». Этот пери-

од отличается высокой продуктивностью и со-

зидательностью в самых различных областях. 

Если, напротив, эволюция супружеской жизни 

идет иным путем, она может застыть в состоя-

нии псевдоблизости, что обрекает супругов на 

существование лишь для самих себя с риском 

оскудевания межличностных отношений. 

В зрелом возрасте человек проходит через 

серь езные испытания, связанные с изменением 

приоритетов и ценностных ориентаций. Проис-

ходит переориентация личностных ориентиров, 

если в молодости это были сила, храбрость, 

красота, в зрелом возрасте на первый план вы-

ходят мудрость и доброта. В межличностных 

отношениях доминирующими становятся соци-

альные связи. При дезадаптивной организации 

личности можно наблюдать разнообразие пато-

логических реакций: от тревожно-депрес-

сивных настроений как признаков низкой 

 самооценки до серьезных психосоматических 

заболеваний с развернутыми «флагами» маски-

рующих синдромов.

Восьмой кризис переживается во время ста-

рения. Он знаменует собой завершение предше-

ствующего жизненного пути, а оно зависит от 

того, как путь был пройден. Прошедшая жизнь 

воспринимается как единое целое, в котором 

уже ничего нельзя изменить. Если человек не 

может свести свои прошлые поступки в единое 

целое, он завершает свою жизнь в страхе перед 

смертью и в отчаянии от невозможности начать 

жизнь заново. Способность перенести тяготы 

инволюционных изменений зависит от преодо-

ления жесткой привязанности к профессио-

нальной роли как определяющему фактору са-

мооценки (кем Я стал). У зрелой и гармонично 

развитой личности формируется оценка «Я» 

на основе понимания значимости реальных 

жизненных свершений (что Я сделал). Осозна-

ние естественности ухудшения здоровья и ста-

рения позволяет выработать необходимое рав-

нодушие и спокойствие по отношению к при-

знакам недомогания и дает возможность без 

ужаса принять мысль о смерти.

Чаще всего подчеркивают, что в старости 

происходит изменение индивидуальных осо-

бенностей личности и характера, но эти изме-

нения носят при нормальном старении количе-

ственный, а не качественный характер. Еще 

одна большая психологическая проблема ста-

рого человека — одиночество. Многие люди 

старшего возраста, особенно овдовевшие, жи-

вут одни. При этом происходит значительная 

ломка ранее сложившегося стереотипа жизни, 

поведения, общения. Они, как правило, оказы-

ваются оторванными от семей детей или отвер-

гнуты ими, резко ограничиваются социальные 

связи (уход на пенсию, отсутствие хобби, поте-

ря друзей, сослуживцев, привычного занятия 

и т. п.). Многие старики выбирают одиночество 

самостоятельно, при наличии детей и родствен-

ников. В основе желания старика иметь «свой 

угол» и даже свою семью лежат стремления 

сохранить свой привычный мир, отстоять себя 

как личность [13–15].

Нельзя обойти вопрос об отношении к смер-

ти. Логичным является отсутствие мыслей 

о смерти у молодежи и наличие их у стариков, 

но это не должен быть страх смерти. Возникаю-

щий интерес к обсуждению возраста, подготов-

ка денег на похороны, вещей для погребения — 

это естественный психологический процесс. 

У старых людей снижены самочувствие, само-

ощущение, самооценка, усиливается чувство 

умаления собственной значимости, полезности, 

появляется неуверенность в себе, в своих силах 

и возможностях. Преобладают пониженное на-

строение, особенно в связи с болезненностью, 

потерей близких, одиночеством. Нередко возни-

кает раздражительность по пустякам. Они ста-

новятся эгоистичными и эгоцентричными, боль-

шими интравертами, внешние интересы сужа-

ются из-за трудностей общения, невозможности 

посещения знакомых, активного участия в об-

щественной жизни, в связи с этим интерес мо-

жет переключиться только на свое физическое 

состояние, возникает ипохондрическая мни-

тельность, настороженность. Неуверенность 

в себе и в завтрашнем дне делает стариков бо-

лее мелочными, придирчивыми, иногда скупы-

ми, мелочно расчетливыми, педантичными, ма-

лоинициативными.

Известно, что в старости ослабляется спо-

собность к концентрации внимания, суживает-
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ся его объем, оно становится ригидным и вме-

сте с тем быстро истощается. Снижается ско-

рость усвоения и воспроизведения новой 

информации. Но не следует забывать, что 

огромный интеллектуальный опыт и многооб-

разие навыков позволяют эффективно исполь-

зовать их для решения многих задач и ситуа-

ций, в чем и сказывается мудрость стариков. 

Патологическая старость — это неуклонное по-

ступательное асинхронное, асимметричное раз-

витие органических изменений личности и ха-

рактера, утрата интеллектуально-мнестиче-

ских и эмоцио нальных проявлений психики, 

вплоть до слабоумия.

3. Основы представления о семье,
ее функциях, развитии и влиянии 
на личность

Семья — один из важнейших атрибутов 

общества, ключевая форма организации лич-

ного быта, основанная на супружеском союзе 

и родственных связях [17–19].

Со времен родовой организации человече-

ского общества закрепление постоянных отно-

шений между членами семьи приобретало раз-

личные формы, обрастало правилами, предпи-

сывалось конфессиональными догмами и т. д. 

Для чего человеку нужна семья? Исторически 

чаще всего возникали следующие аргументы: 

для выживания потомства, для расширения 

социальных возможностей, для развития 

и формирования своеобразного «клея» в отно-

шениях родов, во имя объединения собствен-

ности, для получения контрибуции, для под-

крепления военных гарантий. Можно согла-

ситься с тем, что и сейчас некоторые из этих 

аргументов сохраняют актуальность. А для 

чего необходима семья в наше время? Ответом 

на этот вопрос задаются многие социологи 

и психологи — и многие говорят об изменениях 

и кризисе института семьи. Причин для этого 

называют множество — от нивелирования ген-

дерных различий в социальном статусе до сек-

суальной революции конца прошлого века [19].

Как любая сложная система, семья на про-

тяжении своего существования проходит мно-

гие этапы развития. Семья не статичное обра-

зование, ее развитие отражается в фазах ее 

жизненного цикла. Начинается формирование 

с периода ухаживания и брака, после чего 

в большинстве случаев семья расширяется за 

счет растущих детей, затем сокращается, когда 

дети покидают дом, чтобы вступить в самосто-

ятельную жизнь [17, 19].

На всех стадиях жизненного цикла у каж-

дой семьи есть психологические и медицинские 

проблемы. Зная особенности каждой стадии, 

врач может заранее подготовиться к их реше-

нию.

Первый этап — встреча будущих супругов, 

их эмоциональное притяжение друг к другу, 

вступление в брак и жизнь молодой супруже-
ской пары без детей. В этот период происходит 

формирование отношений внутри брака, ре-

гулируются отношения, касающиеся будущей 

 беременности, желания стать родителями. 

 Выстраиваются отношения с другими род-

ственниками. Происходит взаимное приспосаб-

ливание характеров, вырабатываются внутрен-

ние правила поведения, распределяются роли 

и обязанности в семье. Супруги не только при-

спосабливаются друг к другу, но и решают для 

себя вопросы о сохранении или изменении 

 традиций родительских семей, выстраивании 

новых отношений с другими родственниками.

Важную роль на начальном этапе формиро-

вания семьи играет еще и ее территориальное 

размещение. Современные социологические ис-

следования выделяют несколько типов семей 

по этому признаку. Семьи, размещающиеся на 

новой территории (неолокальные); семьи, где 

жена приходит в семью мужа (патрилокаль-

ные); семьи, где муж приходит в семью жены 

(парилокальные); семьи, где отец не живет 

в семье, поэтому семья состоит из взрослых 

женщин с маленькими детьми (матрифокаль-

ные); семьи, где маленькие дети живут со сво-

ими матерями, но по достижении зрелости ухо-

дят жить в дом брата матери (авункулокаль-

ные); семьи, в которых нет строгой привязки 

к порождающей семье (амбилокальные); семьи, 

где муж и жена остаются жить в семьях своих 

родителей (натолокальные). Сейчас в развитых 

странах приветствуется неолокальное разме-

щение семей, однако в современной России оно, 

скорее, амбилокальное. В зависимости от тер-

риториальной самостоятельности, скорее всего, 

и начнет формироваться модель распределения 

ролей в молодой семье. Степень взаимовлияния 

и, что иногда гораздо существеннее, взаимоза-

висимость, как материальная, так и психологи-

ческая, будет играть важную роль при приня-

тии практически любых решений [18].

Еще один важный аспект формирования мо-

лодой семьи, влияние которого будет продол-

жаться и далее, это профессиональная карьера 

супругов. Как будут развиваться семейные 

взаимоотношения при стремительном карьер-

ном успехе одного из супругов; а если оба весь-

ма успешны, но карьерные интересы противо-

речат друг другу; а если потребуется перемена 

места жительства? Конечно, заранее нельзя 

предусмотреть развитие всех вариантов, но 

приобретать навыки долгосрочного семейного 

совместного планирования нужно.

Хорошо, если на каждом этапе развития се-

мьи супруги прорабатывают так называемые 

«золотые» и «худшие» сценарии. Рождение се-



Lectures

28

мьи, включающее этапы ухаживания и заклю-

чения брака, — это время формирования лич-

ных жизненных целей каждого из партнеров, 

оценка прошедшего этапа жизни и планирова-

ние будущего: учебы, карьеры, материального 

обеспечения, культурного и духовного совер-

шенствования. На этой стадии возникают 

не только личные, но и общие эмоциональные 

проблемы: формируются новые дружеские 

связи, расширяются и завязываются новые 

родственные отношения. Рождается и форми-

руется стиль и образ жизни семьи. Роль семей-

ного врача на этом этапе очень важна. От него 

в немалой степени зависит, будет ли эта семья 

здоровой, или у супругов возникнет риск раз-

вития хронических заболеваний. Высока роль 

информирования, обучения членов семьи на 

этом этапе. Необходимо проконсультировать их 

по вопросам здорового образа жизни, дав осно-

вы рационального питания и здоровой физиче-

ской активности, обучить партнеров гигиене 

половой жизни, безопасности половых отноше-

ний. Если супруги не были привиты против ге-

патита, им нужно предложить вакцинацию. 

Особое внимание нужно уделить вопросам пла-

нирования семьи. Упомянем также и о другом 

риске, часто возникающем в молодом возрас-

те, это агрессивное поведение, хранение ору-

жия, опасный стиль вождения автомобиля или 

других транспортных средств. Врач должен по-

лучить информацию об употреблении алкоголя 

и курении членов семьи, чтобы мотивировать 

молодых супругов к изменению поведения, ес-

ли это необходимо.

Следующий этап развития — это появление 
в семье первого ребенка. В начале этого перио-

да семью охватывает суета ожидания — пла-

нирование, предвкушение, подготовка и т. д. 

Это — если ребенок желанен, а если нет? 

С этого момента могут начаться конфликты из-

за изменения ролей и сфер интересов, попытки 

манипуляций, в последующем все это скажется 

на положении ребенка. И вот малыш появляет-

ся на свет: поздравления, подарки, радость, 

цветы; а за ними — кормление, пеленки, купа-

ние, вздутие животика, срыгивание, крик по 

ночам, подгузники и, как следствие, усталость, 

упреки, выяснение отношений. Или не так? Все 

это может случиться как раз в семье, не под-

готовленной к этому этапу, или в семье, где нет 

поддержки между разными поколениями и су-

пругами, или в неполной семье и т. п. Трудно-

сти этого периода могут быть преодолены пу-

тем обучения и помощи в перераспределении 

новых обязанностей. Общесемейными задачами 

этого этапа становится адаптация к появлению 

ребенка, забота о правильном его развитии, 

удовлетворение потребностей и ребенка и ро-

дителей. Здесь потребуется новое распределе-

ние ролей, координация усилий, помощь стар-

ших родственников, согласование потребностей 

всех членов семьи. На этапе рождения первен-

ца, а затем и других детей, когда в семье по-

являются новые члены системы, основными со-

циальными и психологическими проблемами 

становятся приспособление семейного про-

странства к ребенку, решение финансовых, до-

машних воспитательных задач, улаживание 

отношений с бабушками и дедушками. Основ-

ные медицинские проблемы — это проблемы, 

связанные с ребенком. К ним относятся прежде 

всего грудное вскармливание и питание ребен-

ка.  Немаловажны воспитание у детей привыч-

ки быть физически активными, предупрежде-

ние детского травматизма, вакцинация. В неко-

торых семьях возникает сложная проблема 

насилия над детьми, решение которой требует 

привлечения психологов, а иногда — психиа-

тров и юристов. Не следует забывать и о взрос-

лых членах семьи. В это время актуальны та-

кие темы для бесед, как предупреждение неза-

планированной беременности, контрацепция, 

гигиена половых отношений. Супруги прибли-

жаются к возрасту начала хронических неин-

фекционных заболеваний, поэтому следует еще 

раз напомнить им о правилах рационального 

питания, физической активности, о вреде куре-

ния и злоупотребления алкоголем.

Ребенок подрастает, и семья переходит 

на следующий этап развития — в это время ре-

бенок вступает в свои первые социальные кон-
такты (после 2,5 года) — поступление в ясли 

или детский сад, а в семье вновь происходит 

пересмотр обязанностей и ролей. Кто будет от-

водить и приводить ребенка в детский сад? 

 Будет ли работать или продолжать учебу мама? 

Кто будет оставлять работу для ухода за боле-

ющим ребенком? А может быть, планируется 

появление младших детей? Все перечисленные 

вопросы иногда кажутся простыми, пока мы не 

сталкиваемся с реальностью. И вновь — семья 

сплачивается и начинает договариваться, фор-

мируются новые связи и корректируются обя-

занности — семья развивается дальше. Очень 

важно на этом отрезке семейного пути восстано-

вить гармоничные отношения и равновесие 

в ролях. Помощь старших членов семьи — бабу-

шек и дедушек — снимает часть нагрузки с ро-

дителей и помогает как в сплочении внутрисе-

мейных связей, так и в формировании личности 

ребенка. Маленький человек учится общаться 

с разными взрослыми, привыкая принимать ин-

тересы родителей. Придание ребенку статуса 

единственно определяющего интересы семьи 

крайне нежелательно. Развиваться должны все 

члены  семьи, излишняя концентрация на инте-

ресах чада может впоследствии привести к фор-

мированию акцентуации личности.
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Далее наступает период, когда дети идут 
в школу. Начинается обучение ребенка и роди-

телей. Формируются новые контакты, происхо-

дит приспособление к новому режиму и новым 

нагрузкам (часто весьма существенным). Появ-

ляются и начинают претворяться в жизнь да-

лекоидущие планы, касающиеся последующего 

образования, профессии, дополнительных зна-

ний и навыков. Это опять потребует пересмо-

тра ритма жизни семьи, перераспределения 

обязанностей, новых материальных затрат. 

 Потребуется помощь, если до этого этапа ее не 

было, старшего поколения. И вновь вопросы, 

как сложатся отношения между разными поко-

лениями, вынужденными очень тесно общать-

ся. Может быть, наоборот, самим бабушкам 

и дедушкам потребуется помощь и поддержка. 

Знание механизмов развития, предвидение 

и предупреждение возможных проблем убере-

жет  семью на этом этапе.

На следующем этапе семейнного развития 

подходит время возрастных кризисов у членов 

семьи — дети вступают в проблемный под-
ростковый возраст, родители приближаются 

к времени кризиса середины жизни, пожилые 

родители выходят окончательно на пенсию. 

При этом от забот повседневных, связанных 

с функционированием семьи, тоже невозможно 

отказаться. Такой семье очень нужна поддерж-

ка. Она может быть разнообразной, важно, что-

бы возникающие кризисные ситуации разре-

шались при участии всех членов семьи. Этот 

этап может «принести» в семью большой «бу-

кет» психосоматических проблем со здо ровьем.

Когда дети вступают в подростковый пери-

од, родители сталкиваются с новыми психоло-

гическими проблемами. Это в первую очередь 

растущая независимость детей, изменение 

 отношения к родителям. В то же время родите-

ли-супруги вступают в период смены жизнен-

ных ценностей. На первое место выходят 

 карьерные устремления, потребность в повы-

шении на службе, а, следовательно, необходи-

мость больше времени и усилий отдавать рабо-

те. Однако на этом этапе у «первых», или 

 старших, родителей начинается период зависи-

мости от детей, связанный с ухудшением здо-

ровья. Возможно, потребуется объединение се-

мей, и это может привести к возникновению 

новых сложных проблем.

Подросткам в этот период необходимо кон-

сультирование по питанию, так как в подрост-

ковом возрасте меняются потребности в пита-

тельных веществах, а с другой стороны, изме-

няются вкусовые и пищевые пристрастия 

и привычки. У девочек-подростков могут воз-

никать нарушения пищевого поведения, вплоть 

до нервной анорексии и булимии. Мальчики 

нуждаются в изменении принципов питания, 

если они увлекаются занятиями спортом, нара-

щивают мышечную массу. В это время нередки 

ошибки в питании, связанные с недостаточной 

информированностью подростков. Подростко-

вый период характеризуется попытками «про-

бовать» курение, алкоголь, наркотики. Вред 

этих привычек следует разъяснять подросткам. 

На это же время приходится начало половой 

жизни. Актуальны беседы и консультирование 

подростков по вопросам гигиены половых отно-

шений, предупреждения нежелательной бере-

менности, обучение правилам контрацепции. 

Предупреждение травматизма, связанного 

с повышенной агрессивностью, правила обра-

щения с оружием, транспортными средствами, 

использование защитных приспособлений во 

время  занятий спортом — все это темы для бе-

сед с подростками. Еще несколько важных ме-

дицинских проблем подросткового возраста, 

требующих своевременной оценки и вмеша-

тельства семейного врача, — это депрессии, су-

ицидные попытки.

Следующий, весьма значимый этап жизни 

семьи — это разделение поколений. Дети, обре-

тая самостоятельность, начинают выходить из-

под опеки и влияния родителей, приобретают 

опыт взрослых взаимоотношений, начинают 

планировать самостоятельную жизнь. Иногда 

этот этап начинается с поступления ребенка 

на учебу в другом городе или стране. Иногда — 

сразу, с планирования новой молодой семьи 

и/или появления внуков. А вот иногда и вовсе 

«не спешит» начинаться, если родители при-

кладывают усилия к удержанию детей возле 

себя. Часто это происходит в неполных семьях. 

Взрослые используют различные манипу ляции, 

подкрепленные психосоматическими пробле-

мами, решение которых может представлять 

 весьма трудную задачу для врача.

Взрослые члены семьи в этом периоде могут 

страдать от прогрессирования хронических за-

болеваний, таких, как артериальная гипертен-

зия, сахарный диабет, ожирение, ишемическая 

болезнь сердца, хроническая обструктивная бо-

лезнь легких. Поэтому для них актуальными 

остаются консультации по питанию, принципам 

здоровой физической активности, отвыканию 

от вредных привычек. Сексуальная активность, 

сохраняющаяся у супругов, требует внимания 

к вопросам контрацепции и предупреждения 

заболеваний, передающихся половым путем. 

Семья вступает в фазу, когда пожилые стар-

шие родители требуют все большего внимания 

и ухода. Супругов необходимо проинформиро-

вать об особенностях здоровья пожилых 

и проб лемах, связанных с развитием деменции, 

ослаблением интеллекта и памяти, научить их, 

как предупредить последствия и предупредить 

причины падений. Члены семьи должны приго-
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товиться к возможным утратам, длительному 

уходу за тяжелобольными родителями.

Очередной важный этап развития семьи, ес-

ли он не совпал с предыдущим, это выход на 
пенсию одного или обоих супругов. Перемена 

деятельности, сокращение контактов, низкая 

социальная защищенность могут привести 

к развитию таких серьезных нарушений, как 

депрессия. Для пожилой пары важно сохране-

ние взаимной поддержки, хорошие связи 

с детьми и внуками, грамотно организованная 

помощь и уход. Задача семейного врача в этот 

период — первичная и, чаще, вторичная 

 профилактика и лечение хронических неин-

фекционных заболеваний, предупреждение 

 полипрагмазии, принятие решения по поводу 

заместительной гормональной терапии, химио-

профилактики. Необходимо поддерживать на 

должном уровне физическую активность и со-

хранять принципы здорового питания, учиты-

вая возрастные особенности.

К сожалению, после смерти одного из су-

пругов семья тоже перестает существовать. 

Остается одинокий пожилой человек, забота 

о котором должна лежать на детях и внуках. 

Будет решаться вопрос о дальнейшем прожи-

вании: самостоятельно или совместно с млад-

шим поколением. Если пожилой член семьи 

будет жить отдельно, как будет организована 

материальная поддержка и другая помощь? 

Часто с пожилыми людьми трудно ужиться, но 

оставлять их без помощи недопустимо еще 

и из-за проблем со здоровьем. К ним относятся 

ограничение подвижности, падения, депрессии, 

деменции, хронические заболевания, в том 

числе онкологические, полипрагмазия. Акту-

альными темами для обучения и бесед остают-

ся вопросы питания, физической активности, 

а также использование протезов и приспособ-

лений. В некоторых семьях медицинские 

 работники могут столкнуться с насилием над 

пожилыми.

На протяжении всех этапов развития семьи 

можно встретить кризисные ситуации. Их при-

нято разделять на «острые», как правило свя-

занные с непредсказуемыми или непредотвра-

тимыми ситуациями — смерть, арест, внезап-

ная тяжелая болезнь, измена. И хронические, 

повторяющиеся — бытовые проблемы, пробле-

мы, связанные с работой, разобщение интере-

сов на различных этапах жизни, проблемы 

с жильем. Другая группа трудностей в семей-

ной жизни совпадает с переходом семьи на но-

вый этап развития и/или с возрастными кри-

зисами у отдельных членов семьи. Соответ-

ственно, чем больше совпадений во времени, 

тем больше накал страстей. Нам следует пом-

нить, что в период кризисов возможны разви-

тие разнообразных психосоматических нару-

шений у всех членов семьи, крайние проявле-

ния личностных особенностей [17, 19].

На всех этапах жизненного цикла семьи су-

ществуют свои особенности, свои проблемы. 

Помощь семейного врача в их решении и пред-

упреждении важна для пациентов, потому 

что именно медицинским работникам более 

всего доверяют люди, получая информацию 

о здоровье. Поведение человека и отношение 

к здоровью формируется в семье. В этом про-

цессе роль и влияние врача очень значи -

тельны.

В наше время все чаще жизненный цикл се-

мьи завершается расторжением брака. В тече-

ние года после развода уровень жизни у жен-

щин падает, а у мужчин — повышается. Раз-

воды оказывают негативное действие на детей 

(сильнее на девочек) и бабушек с дедушками.

Как следует из исследований, проведенных 

в 80-е г., возможность воспринимать и пере-

живать случившиеся события имеется у детей 

уже в раннем возрасте (до 3 лет). При 

 патологических переживаниях выявляется 

 задержка развития, возрастная регрессия, 

возникают проблемы с кормлением, сном, туа-

летом. У  дошкольников (3–5 лет) развиваются 

страхи, энурез, возможны ночные кошмары, 

непослушание, агрессивное поведение. Школь-

ники младших классов (6–8 лет) особенно 

остро переживают семейную катастрофу как 

значимую потерю, на которую реагируют сни-

жением настроения, чувством стыда, ненужно-

сти, отвергнутости, что может проявляться не-

произвольным мочеиспусканием, нарушения-

ми сна. Дети старших возрастных групп 

способны оценить случившееся как «проблемы 

родителей», хотя и требуют объяснений, пыта-

ются определить свое отношение к покинув-

шему семью родителю, испытывают чувство 

враждебности.

Выделяют пять основных компонентов се-

мейного функционирования.

Адаптивность — способность использовать 

внутрисемейные или внешние ресурсы для 

разрешения проблем, возникающих в семейном 

кризисе.

Партнерство — способность к разделению 

между членами семьи различных обязанностей 

либо принятие совместных решений по важ-

ным для семьи проблемам.

Перспективность — готовность к постоян-

ному сотрудничеству при решении вопросов, 

связанных как с ростом и развитием отдель-

ных членов семьи, так и с повышением статуса 

семьи.

Привязанность, преданность друг другу 

и общим семейным проблемам определяется по 

свидетельствам заботы, помощи, любви, суще-

ствующим в семье.
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Реальность взаимодействия, оцениваемая 

по тому времени, объему усилий или матери-

альной поддержки, которые готовы обеспечить 

друг другу все члены семейства.

Количество психологических тестов исполь-

зуемых для оценки качества семейного функ-

ционирования велико. Они ориентированы на 

анализ супружеской удовлетворенности, со-

гласованности действий, мыслей и оценочных 

суждений. Определяются также прочность 

внутренних связей, привычные способы разре-

шения возникающих проблем и, наконец, ана-

лизируются индивидуальные проявления люб-

ви и взаимопонимания. Оцениваются и ресур-
сы, которые могут быть мобилизованы членами 

семьи для преодоления кризисных процессов. 

Среди таких резервов особое значение имеют 

развитие социальных связей (друзья, общие 

интересы в деле, клубы и другие обществен-

ные группы). Важны чувства групповой гордо-

сти и солидарности; экономическая стабиль-

ность и обеспеченность; уровень образования 

и культуры, традиции общения и жизненный 

стиль; доступность медицинской помощи; 

 религиозность и искренность веры, общность 

конфессий. Надежность и развитость ре-

сурсного потенциала в семье обеспечивает 

 возможность благоприятного преодоления кри-

зиса [19].

4. Взаимоотношения врача и пациента
По сравнению со многими доверительными 

беседами в обычной жизни взаимодействие па-

циента с врачом имеет вполне четкие цели. 

Пациент и врач — это два индивида с различ-

ными взглядами, но цель их встречи заключа-

ется в том, чтобы за короткое время прийти 

к общему пониманию того, в какой помощи 

нуждается пациент и выработать единое мне-

ние о том, как справиться с проблемами наи-

лучшим образом  [20, 21].

В беседу вовлечены два человека — как 

сделать общение продуктивным и приятным?

Можно использовать приемы «активного 

слушания»: мимику, жесты, включать в диалог 

слова, одобряющие и поддерживающие актив-

ный рассказ пациента. Держать диалог — эмо-

циональная поддержка в некоторых ситуациях 

может стать более значимой, чем информаци-

онная составляющая врачебной консультации, 

однако не следует полностью погружаться 

в поток эмоций, иначе трудно будет избежать 

эмоционального выгорания. Вопросы, приводя-

щие пациентов к врачу, очень разнообразны, 

одни из них очевидны, иные — замаскирова-

ны, а некоторые и вовсе не осознаваемы сами-

ми пациентами. Во всех этих ситуациях ком-

фортность и эффективность общения будут 

зависеть от нескольких составляющих — сти-

ля общения в паре, соответствия информации, 

полученной пациентом, его ожиданиям и от во-

влеченности пациента в процесс принятия ре-

шения. Необходимо упомянуть и о таком поня-

тии, как скорость беседы. Разные люди говорят 

и думают с различной «скоростью», процесс 

восприятия и переработки информации зави-

сит от множества конституциональных и гене-

тических факторов, но еще важную роль игра-

ет возраст, чем старше мы становимся, тем 

больше времени нам требуется для восприятия 

и переработки новой информации. Именно по-

этому для общения с пожилыми пациентами 

потребуется более сдержанный темп речи, по-

вторение отдельных фраз, хорошо бы написать 

советы. В практике мы все часто пишем советы 

и назначения на небольших листочках, утешая 

себя надеждой, что уж именно это пациент 

обязательно сделает. Но мы часто торопимся, 

забывая написать — кому, когда и кто записал 

рекомендации, а без этих важных данных 

 наша бумага останется просто бумажкой с пе-

речислением какой-то информации, никому не 

адресованной. Можно посоветовать для посто-

янных пациентов, часто обращающихся по 

 поводу длительно существующих проблем, 

 вести блокноты-дневники, в которых (вместо 

бумажек) можно вносить текущие рекомен-

дации.

Модели общения в паре врач — пациент 

могут быть различными, выбор может быть 

продиктован как спонтанно сложившейся си-

туацией (так часто ведут себя молодые врачи, 

пытаясь включиться в поведение пациента), 

так и стать результатом осознанного построе-

ния беседы. Наименее эмпатийной и, следо-

вательно, самой «малозатратной» является 

 информационная модель общения. Предпола-

гается, что относительно бесстрастный врач, 

анализируя имеющиеся данные, предо-

ставляет пациенту информацию о значении 

тех или иных результатов обследований. 

 Такая модель действительно применима для 

некоторых видов консультаций — чаще всего 

это короткие собеседования с «очень узкими 

специалистами» по результатам сложных 

 исследований.

Чаще мы встречаемся с интерпретацион-
ной моделью общения, когда после беседы 

с пациентом и проведения обследования врач 

побуждает пациента к действиям или отказу 

от таковых, рекомендует лечение и объясняет 

(иногда) свои действия. Такая модель уже бо-

лее открыта, кажется, что она направлена на 

помощь пациенту, но это не совсем так. При 

таком общении часто ускользают вопросы, 

 которые пациент не успел или постеснялся 

 задать, не учитывается скрытая мотивация 

 обращения пациента к врачу, остаются без об-
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суждения сомнения и возмож ности пациента 

следовать рекомендациям.

Другая модель, в которой врач выступает 

в роли опекуна и «нянюшки», названа патер-
налистской. Многие врачи и пациенты доста-

точно долго придерживаются этой модели, но, 

как и в случае с интерпретационной моделью, 

в таких взаимоотношениях мало учитываются 

и мнение, и желания пациента. В то же время 

от пациента уходит ответственность за ситуа-

цию — раз врач взял на себя опеку, он и от-

вечает за развитие событий. Противоположной 

моделью может стать позиция «пациент всегда 

прав», которая провозглашается в некоторых 

коммерческих центрах. В таком общении тоже 

скрыты подводные камни — от излишнего по-

такания поведению пациентов до вынужденно-

го следования за многочисленными пожелани-

ями сложных и «современных», но ненужных 

обследований.

Совещательная модель общения основана 

на взаимном доверии и согласии врача и паци-

ента. Во время беседы важно обратить внима-

ние на отношение пациента к проблеме, с ко-

торой он обратился, выяснить его ожидания от 

общения с врачом. Возможности, опасения 

и надежды пациента следует учитывать и при-

нимать решения по обследованию и назначе-

нию лечения.

Общение в паре врач — пациент всегда про-

исходит на нескольких уровнях сразу. Это вер-

бальный уровень, где важную роль играют ин-

тонация, тембр голоса, скорость речи, медицин-

ский жаргон, частота обращения по имени. 

Невербальное общение — мы осознанно или 

подсознательно улавливаем язык жестов, мими-

ки, спонтанные реакции тела и конечностей на 

значимую информацию. Немаловажную роль 

в таком общении имеет и предыдущий опыт. 

Человеческая память охотно выстраивает ассо-

циативные ряды для облегчения затрат на адап-

тацию в каждой конкретной ситуации. Поэтому 

чем больший опыт у нас за спиной, тем охотнее 

мы используем уже проверенные «модели». 

И тем сильнее оказывается внутреннее разно-

гласие, когда «понятный» человек  начинает ве-

сти себя не так, как мы предполагали.

Особенностью медицинского общения всегда 

является личная направленность интересов бе-

седы. Человек, обращающийся к врачу, предпо-

лагает, что врач заинтересован в решении его 

проблем, а для врача одной из задач консульта-

ции становится не только уточнение чисто био-

медицинских данных, но и анализ личности па-

циента. А именно того, как пациент восприни-

мает и относится к своему недугу, факторам 

риска, необходимости что-то менять в поведе-

нии; какие факторы его поведения можно отне-

сти к личностным особенностям, а что уже яв-

ляется психологической защитой. Защищаться 

можно действием и бездействием, отрицанием 

и пересмотром мотивации, защит много, но ка-

кой бы ни была защита, ее корни чаще всего 

в страхе, неуверенности и уста лости.

Иногда действительно трудно смириться 

с тем, что пациенты не следуют рекомендаци-

ям, легкомысленно, как нам кажется, относятся 

к рассказам о факторах риска и профилактике. 

Но за каждым решением наших пациентов кро-

ются особенности их жизни, их окружения, их 

сознания. Следует запастись мудростью и тер-

пением, чтобы продолжать практику и следо-

вать хорошему совету норвежца Е. Хендерсона: 

«Когда вы говорите с пациентом, вам следует 

услышать, во-первых,  что он хочет сказать, во-

вторых, что он не хочет сказать, в-треть их, что 

он не может сказать».

Каждый раз, работая индивидуально с па-

циентом, мы имеем дело с другим миром, дру-

гой «планетой». У каждого есть своя история, 

свой дом, свой мир, своя семья, свои представ-

ления о мире и о себе. Все проявления и влия-

ния этого мира тесно переплетены в человеке, 

на его планете существуют его собственные 

законы, праздники и табу, верования и за-

блуждения. И этот мир нам необходимо понять 

и принять, научиться взаимодействовать 

с ним, помогать и любить.
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ОБСЛЕДОВАНИЕ ПАЦИЕНТА С ТАХИКАРДИЕЙ 

В ОБЩЕЙ ВРАЧЕБНОЙ ПРАКТИКЕ

Т.А. Дубикайтис
ФГБОУ ВО «Северо-Западный государственный медицинский университет

имени И.И. Мечникова» Минздрава России, Санкт-Петербург, Россия

EXAMINATION OF THE PATIENT WITH TACHYCARDIA 

IN GENERAL PRACTICE

T.A. Dubikaytis
North-Western State Medical University named after I.I. Mechnikov, St Petersburg, Russia

© Т. А. Дубикайтис, 2016 г.

В статье изложены современные представления о подходах к обследованию пациентов с тахикарди-
ей в амбулаторной практике; представлены схемы сбора анамнеза и осмотра пациентов с тахиаритмия-
ми; обсуждается план обследования при обмороках; описаны редкие наследственные и врожденные 
варианты тахиаритмий; представлены возможности инструментальной диагностики нарушений ритма 
сердца.

Ключевые слова: тахикардия, тахиаритмии, диагностика, общая врачебная практика.

Current approaches for examination of the patients presented with tachycardia in GP practice are considered. 
The detailed plan for disease history and physical examination of tachycardia patients are presented. The 
scheme of diagnostic approaches for syncope management is discussed. The genetic and inherited 
arrhythmogenic diseases are described. The capabilities of different instrumental methods for tachyarrhythmia 
detection are considered.

Keywords: tachycardia, tachyarrhythmia, diagnosis, general practice.

Введение
Тахикардия — состояние, при котором ча-

стота сердечных сокращений (ЧСС) превышает 

100 импульсов в 1 минуту. Данное определение 

справедливо для взрослых, так как у детей 

первых лет жизни ЧСС находится в диапазоне 

от 110 до 150 импульсов в 1 мин [1]. Учащение 

ритма сердца может быть физиологическим от-

ветом на какие-либо изменения в организме 

или проявлением развития нарушений ритма 

сердца. В статье представлены подходы к диа-

гностике при ведении пациента с тахикардией, 

в основе которой лежат нарушения ритма.

Тахиаритмия может приводить к неблагопри-

ятным исходам по следующим причинам: вне-

запный обморок, ведущий к травме, а если про-

фессия пациента связана с управлением слож-

ными техническими средствами — к более 

серьезным последствиям. Некоторые виды тахи-

аритмий (мономорфные и полиморфные желу-

дочковые тахикардии, включая тахикардии 

с  удлиненным и нормальным интервалом QT, 

а также двунаправленные желудочковые тахи-

кардии, фибрилляция предсердий на фоне син-

дрома Вольфа — Паркинсона — Уайта) могут 

трансформироваться в фибрилляцию желудоч-

ков и привести к внезапной остановке сердца.

В ряде случаев тахикардия приводит к неста-

бильному состоянию, что при отсутствии лече-

ния способствует развитию инфаркта миокарда 

или шока. Многие антиаритмические препараты 

имеют серьезные побочные эффекты; со време-

нем даже при бессимптомном течении тахиарит-

мия может привести к формированию кардио-

миопатии и тяжелой хронической сердечной не-

достаточности. Аритмии влияют на качество 

жизни пациентов: вызывают чувство беспокой-

ства как в момент возникновения аритмии, так 

и в момент ожидания очередного приступа, тре-

буют оказания скорой помощи, а нередко и ста-

ционарного лечения. 

Эпидемиология
Распространенность фибрилляции предсер-

дий составляет 0,4–1 % в общей популяции 

и 9 % среди людей 80 лет и старше.

Частота новых случаев развития трепетания 

предсердий — 88 на 100 тыс. человек в год [1]. 
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Трепетание предсердий встречается в 2,5 раза 

чаще других пароксизмальных суправентрику-

лярных тахикардий [1]. Распространенность 

остальных суправентрикулярных тахикардий — 

2,29 случая на 1000 человек [1].

Если не учитывать фибрилляцию и трепета-

ние предсердий, пароксизмальные суправен-

трикулярные тахикардии в основном представ-

лены АВ-узловыми тахикардиями (60 % случа-

ев) и реципрокными АВ-тахикардиями (30 %), 

на долю предсердных тахикардий приходится 

10 % [1].

Частота новых случаев неустойчивой парок-

сизмальной желудочковой тахикардии (3 и бо-

лее желудочковых комплекса подряд длитель-

ностью не более 30 с) составляет 4 на 100 чело-

век [2], а новых случаев фатальной желудочковой 

тахикардии (ЖТ) — 54 на 100 000 в общей по-

пуляции [3].

Подходы к диагностике
При обращении пациента с симптомами, ха-

рактерными для тахикардии, необходимо выяс-

нить, является ли тахикардия причиной ухуд-

шения самочувствия, побудившей пациента об-

ратиться к врачу, или тахикардия вторична 

и имеется основное заболевание, — причина 

симптомов и одновременно причина увеличения 

ЧСС. Все причины тахикардии можно условно 

подразделить на 4 варианта:

 • следствие нарушений ритма (первичная 

тахикардия); 

 • результат активизации компенсаторных 

механизмов; 

 • маркер некоторых заболеваний; 

 • следствие влияния некоторых лекарствен-

ных или отравляющих веществ, а также компо-

нентов пищи. Эти варианты могут сочетаться, 

что надо учитывать.

При формировании плана ведения такого 

 пациента необходимо принимать во внимание 

следующее обстоятельство: если тахикардия 

развивается вследствие острого кровотечения, 

сердечной недостаточности, артериальной гипо-

тензии, гиповолемии или физической нагрузки 

(список неисчерпывающий!), учащение ритма 

является компенсаторным механизмом, подав-

ление которого может привести к декомпенса-

ции и резкому ухудшению состояния пациента. 

Следовательно, препараты, уменьшающие ча-

стоту сердечного ритма, не назначают. Далее 

представлен список наиболее распространен-

ных причин развития тахикардии.

1. Нарушения ритма сердца: желудочковые 

и наджелудочковые тахикардии (первичная та-

хикардия).

2. Ряд заболеваний: тиреотоксикоз и другие 

гормональные отклонения, анемия, тромбоэмбо-

лия легочной артерии (ТЭЛА), ишемическая 

 болезнь сердца (ИБС), застойная сердечная не-

достаточность, заболевания легких в период 

острого течения.

3. Ряд состояний: физические нагрузки, бе-

ременность, тревога, гипотензия, гиповолемия, 

шок, гипогликемия, преходящая ишемия мио-

карда (включая безболевые формы), лихорадка 

и инфекционные заболевания, воспалительные 

процессы (если пациент принимает глюкокор-

тикостероиды, воспалительный процесс может 

иметь стертую клиническую картину и прояв-

ляться исключительно тахикардией), реакция 

на болевые ощущения.

4. Воздействие ряда веществ: атропин, кате-

холамины, тиреоидные гормоны, алкоголь, ни-

котин, кофеин, энергетические напитки и про-

чие стимулянты, симпатомиметики (эфедрин), 

бета-адреномиметики (сальбутамол), биологи-

чески активные добавки, включая средства, 

приготовленные на основе трав.

Этот список убедительно демонстрирует раз-

нообразие фоновых состояний при тахикардии 

и необходимость привлечения соответствующих 

специалистов как терапевтического, так и хи-

рургического профиля в качестве консультан-

тов.

При тахиаритмиях лечение должно быть на-

правлено непосредственно на нормализацию 

частоты ритма сердца, и в этом случае тахи-

кардию называют первичной, подразумевая, 

что именно нарушение ритма является причи-

ной развития симптоматики; в остальных слу-

чаях требуется устранение причин, вызвавших 

увеличение ЧСС, тогда тахикардию рассматри-

вают как вторичную.

Первое, что поможет сориентироваться, — 

данные ЭКГ. Синусовое происхождение тахи-

систолии свидетельствует о ее вторичном 

 характере (за очень редким исключением: 

 постуральная ортостатическая тахикардия, 

неадекватная синусовая тахикардия; синусо-

вая узловая  реципрокная тахикардия), а нали-

чие тахиаритмии — о том, что тахикардия 

первична. Этого мало для формирования окон-

чательного плана обследования, но на первом 

этапе достаточно.

Первичная тахикардия довольно часто так-

же требует коррекции ряда фоновых отклоне-

ний, которые вовлечены в механизм развития 

тахиаритмии. Список этих причин более узок, 

и их обнаружение и устранение требуется, 

чтобы избежать рецидива тахиаритмии после 

нормализации ЧСС, в то время как лечение 

в первую очередь должно быть направлено 

именно на устранение самих нарушений ритма 

сердца.

К состояниям, усугубляющим нарушения 

ритма и гемодинамики, актуальным для оказа-

ния неотложной помощи относятся:
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 • гиповолемия;

 • гипогликемия;

 • гипоксия;

 • гипотермия;

 • ацидоз;

 • интоксикация;

 • тампонада сердца;

 • гипо- и гиперкалиемия.

Поиск причин тахикардии должен быть сфо-

кусирован. Отсутствие плана обследования па-

циента с жалобами на сердцебиения затягивает 

процесс обследования и приводит к назначению 

слишком большого количества консультаций [4]. 

Сердцебиение — очень частая жалоба при об-

ращении к врачу общей практики, доля таких 

пациентов составляет 16 %. У пациентов, обра-

щающихся к кардиологу, это вторая по частоте 

жалоба после болей в груди. Поэтому назначе-

ние всеобъемлющего детального обследования 

всем пациентам может оказаться неоправданно 

дорогим [4]. В связи с этим следует тщательно 

оценить и клинические данные, имеющие отно-

шение к тахикардии, и данные, которые могут 

иметь отношение к основному заболеванию, 

 если тахикардия скорее вторична, для того что-

бы разработать индивидуальный план обследо-

вания. 

Однако трудность в определении происхож-

дения тахикардии (первичная или вторичная) 

заключается в том, что в большинстве случаев 

пациенты обращаются к врачу в межприступ-

ный период и тогда регистрация стандартной 

ЭКГ в состоянии покоя не даст необходимой 

информации. При отсутствии у пациента заре-

гистрированных ранее, например врачами не-

отложной помощи, ЭКГ, понадобится обследо-

вание, направленное на исключение пароксиз-

мальных нарушений ритма сердца. В некоторых 

случаях причина сердцебиений остается невы-

ясненной даже после тщательного обследова-

ния с использованием современных методов 

длительного мониторирования ЭКГ (таких па-

циентов около 16 %), в ряде случаев будет об-

наружено несколько причин развития сердце-
биений [4].

Симптомы тахиаритмии
Субъективные ощущения, характерные для 

тахикардии, можно условно разделить на три 

группы: проявления самой тахикардии, неста-

бильного состояния (при декомпенсации) и пси-

хогенного характера.

Проявления тахикардии. Обычно люди не 

ощущают работу собственного сердца. Но при 

чрезмерных физических нагрузках, сильном 

эмоциональном стрессе или при тахиаритмии 

зачастую возникает дискомфортное ощущение 

усиленного и/или частого сердцебиения. При 

этом ритм может быть синусовым, а может 

иметь иное происхождение. При развитии эпи-

зода тахиаритмии пациенты не всегда чувству-

ют начало и окончание эпизода, наличие сим-

птомов может зависеть от частоты ритма в мо-

мент развития пароксизма; чем выше ЧСС, тем 

больше вероятность, что пароксизм будет ощу-

щаться. Экстрасистолию пациенты могут опи-

сывать как паузы в работе сердца [5], перебои 

или нерегулярность ритма. В некоторых случа-

ях на фоне пароксизма тахикардии появляется 

полиурия. Однако не все пациенты испытыва-

ют эти ощущения, и даже угрожающие жизни 

нарушения ритма могут начинаться и проте-

кать без характерных проявлений. В некото-

рых случаях симптоматика появляется только 

после развития декомпенсации и возникнове-

ния признаков нестабильного состояния или 

специфического для конкретного нарушения 

ритма осложнения, в частности нарушения 

мозгового кровообращения при фибрилляции 

предсердий.

Проявления дестабилизации состояния 
вследствие тахиаритмии. Увеличение часто-

ты ритма сердца — избыточная нагрузка на 

сердечно-сосудистую систему, и это не может 

проходить незаметно, если длится достаточно 

долго. Как скоро появятся признаки дестаби-

лизации состояния, зависит от ряда обстоя-

тельств: в первую очередь от характера нару-

шений ритма. Высокая частота ритма, суще-

ственное увеличение ширины желудочкового 

комплекса, несогласованная работа предсердий 

и желудочков, длительность эпизодов тахи-

кардии способствуют более быстрому разви-

тию декомпенсации. Кроме того, наличие 

 сопутствующих заболеваний сердечно-сосу-

дистой сис темы и некоторые варианты экстра-

кардиальной патологии также важны. Пациен-

ты с сердечной недостаточностью, ИБС, 

кардиомио патиями и пороками сердца раньше 

начнут отмечать симптомы нестабильного со-

стояния. Декомпенсация не всегда развивается 

остро, у некоторых пациентов наджелудочко-

вая тахикардия, персистирующая в течение 

нескольких недель и месяцев, постепенно при-

водит к формированию тахикардитической 

кардиомиопатии с прогрессирующим развити-

ем сердечной недостаточности, хирургическое 

устранение субстрата аритмии обычно приво-

дит к восстановлению систолической функции 

левого желудочка.

Одним из проявлений нестабильного состоя-

ния являются нарушения сознания. Обмороч-

ные и предобморочные состояния требуют 

тщательного и детального обследования паци-

ентов с характерными жалобами, более под-

робно информация о синкопальных и пресин-

копальных  состояниях представлена в конце 

статьи. Нестабильное состояние может также 
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проявляться признаками шока, декомпенсаци-

ей сердечной недостаточности и развитием 

ишемии миокарда.

Шок проявляется бледностью кожных по-

кровов, наличием холодного липкого пота на 

фоне активации симпатической нервной систе-

мы, а также нарушением сознания и сниже-

нием систолического АД ниже 90 мм рт. ст. 

 Нестабильность состояния при развитии сер-

дечной недостаточности может проявляться 

хрипами в легких, повышением центрального 

венозного давления, увеличением размеров пе-

чени. Ишемия миокарда, как правило, прояв-

ляется болями в груди, однако в некоторых 

случаях при бессимптомном течении эпизод 

ишемии можно диагностировать только по дан-

ным инструментального обследования, в част-

ности ЭКГ.

Пациенты с признаками декомпенсации 
должны быть обследованы в ограниченные 
сроки или госпитализированы в плановом или 
экстренном порядке в зависимости от выра-
женности симптоматики и остроты ее прояв-
лений. 

Психогенная симптоматика. Довольно 

 часто пароксизмальные аритмии, в частности 

суправентрикулярная, сопровождаются сим-

птомами, характерными для панических атак 

и тревожных состояний. Это может быть свя-

зано с активацией симпатической нервной си-

стемы в ответ на изменения параметров гемо-

динамики, а также чувством страха, которое 

возникает при развитии аритмии. Если паци-

енты в описании жалоб ставят психогенные 

симптомы на первое место, диагноз суправен-

трикулярной тахикардии, возможно, не будет 

установлен, особенно если при осмотре тахи-

кардии нет.

По данным исследований, у 54 % пациентов 

лечащие врачи сочли психогенные симптомы 

суправентрикулярной тахикардии проявлени-

ем панических атак, тревожных состояний 

и стресса [6]. По результатам другого исследо-

вания, две трети пациентов с верифицирован-

ной суправентрикулярной тахикардией изна-

чально наблюдались с диагнозом «паническая 

атака», при этом катетерная абляция субстра-

та аритмии оказалась эффективной в лечении 

этих «психосоматических отклонений» в боль-

шинстве случаев [4].

Несмотря на то что тахиаритмии и психиче-

ские расстройства не взаимоисключающие от-

клонения, при отсутствии у пациента в анам-

незе психических заболеваний скорее следует 

 думать о тахиаритмии как первопричине пси-

хогенных симптомов. Лечить тахиаритмию 

у пациента с психическими отклонениями надо 

по схеме лечения нарушений ритма. В некото-

рых ситуациях требуется использование спе-

циальных шкал для скрининга психических 

отклонений или привлечение психиатров, 

а также психотерапевтов.

Неспецифические симптомы. У пациентов 

с тахикардией могут развиваться симптомы не-

специфического характера, свойственные так-

же и другим заболеваниям. К неспецифическим 

симптомам можно отнести слабость, утомляе-

мость, недомогание, снижение толерантности 

к физическим нагрузкам.

При отсутствии показаний к неотложному 

лечению, требующему срочной госпитализации, 

следует подробно собрать анамнез (пример де-

тального сбора анамнеза при ведении пациента 

с тахиаритмией представлен на схеме 1), затем 

необходимо провести осмотр (схема 2) и назна-

чить обследование [1, 7, 8].

1. Жалобы на усиленное или учащенное сердцебиение/нерегулярность сердечных сокращений; голово-
кружение, обморок, одышку, боли в грудной клетке; снижение толерантности к физическим нагрузкам.

2. Факторы, провоцирующие аритмию (физическое/эмоциональное перенапряжение; прием алкоголя; 
недостаток сна; влияние кофеина; кокаина; прием пищи; сон; отдых после длительного переутомления).

3. Выраженность симптомов, вызванных фибрилляцией предсердий (если она является причиной тахи-
кардии), в том числе сопутствующих, по шкале EHRA (Европейская ассоциация сердечного ритма) для 
определения тактики лечения:

1 — симптомов нет; 2 — легкие симптомы — нормальная повседневная активность не нарушена; 
3 — выраженные симптомы — нормальная повседневная активность затруднена; 4 — инвали-
дизирующие симптомы — нормальная повседневная активность невозможна.

4. Приступы часто/редко; длительные или нет/как проходят — эффект от антиаритмической терапии.

5. Заболевания, предрасполагающие к развитию аритмии: артериальная гипертензия; ИБС; хроническая 
сердечная недостаточность; перикардит; миокардит; патология клапанов сердца; врожденный  порок 
сердца; тромбоэмболия легочной артерии; синдром WPW; операции на сердце; ХОБЛ; синдром обструк-
тивного ночного апноэ; легочная гипертензия; гипо-/гипертиреоз; прием симпатомиметиков/метилксан-
тинов; электролитные нарушения (гипокалиемия/гипомагниемия); каналопатии; кардиомиопатии; упо-
требление алкогольных напитков.

6. Наследственность: аритмии/внезапная смерть.

Схема 1. Подробная схема сбора анамнеза у пациента с нарушениями ритма [7, 8].
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1. Оценка регулярности пульса. Раздельный подсчет пульса и ЧСС (в течение 60 с) с определением 
дефицита пульса.

2. Выявление сопутствующей патологии сердца (АГ; ХСН; ИБС; ОКС; КМП; миокардит), легких и цен-
тральной нервной системы в соответствии с рекомендациями.

3. Общий осмотр: кожа горячая с повышенной влажностью при тиреотоксикозе, бледная одутловатая 
при гипотиреозе; цианоз: центральный теплый вследствие гипоксии, периферический при застойной 
сердечной недостаточности; отеки при сердечной недостаточности/тромбозе глубоких вен/микседеме. 
Ритм галопа при аускультации, перкуторные признаки увеличения правого и/или левого желудочков 
можно обнаружить при сердечной недостаточности. При желудочковой тахикардии с АВ-диссоциацией 
изменения громкости I тона из-за выраженных колебаний в объеме наполнения желудочков, зависящих 
от наличия или отсутствия сокращения предсердий перед сокращением желудочков, может быть объ-
ективным признаком ЖТ.

4. Лихорадка/тремор конечностей/АГ — гиперадренергическое состояние (при синдроме отмены ал-
коголя/наркотических средств, при инфекционных заболеваниях).

5. Признаки тиреотоксикоза: тахикардия, тремор, узловое или диффузное увеличение щитовидной 
железы, гиперактивность, оживленные рефлексы (у пожилых больных ФП может быть единственным 
клиническим признаком тиреотоксикоза).

Сокращения: АГ — артериальная гипертензия, КМП —кардиомиопатия, ОКС — острый коронарный 
синдром; ХСН — хроническая сердечная недостаточность.

Схема 2. План осмотра пациента с тахикардией [1, 7, 8].

Рекомендуемый, но неисчерпывающий пе-
ре чень лабораторных исследований при обсле-
довании пациентов с тахикардией

Обязательно следует выполнить общий ана-

лиз крови. Лейкоцитоз можно обнаружить при 

инфекционных и воспалительных заболевани-

ях, анемию обычно выявляют при кровопоте-

рях. Также следует исключить электролитные 

отклонения, для этого определяют уровень ка-

лия, кальция и магния в плазме крови. К обяза-

тельным лабораторным исследованиям относят 

определение содержания глюкозы, тиреотроп-

ного гормона, креатинина, мочевины в плазме 

крови и проведение тропонинового теста [1, 7].

В некоторых случаях назначают более под-

робное определение отклонений, связанных 

с фоновым/основным заболеванием, приемом 

лекарственных препаратов, развитием осложне-

ний. В частности, оценку функции печени про-

водят при приеме гепатотоксичных препаратов, 

кал на скрытую кровь назначают при приеме 

антикоагулянтов и анемии, уровень дигоксина 

в плазме крови определяют для исключения 

гликозидной интоксикации. Токсикологические 

исследования выполняют для определения 

в крови уровня веществ, обладающих стимули-

рующим эффектом, в частности: кокаин, трици-

клические антидепрессанты и пр. Соотношение 

мочевина/креатинин определяют, чтобы устано-

вить факт наличия гиповолемии [1].

Инструментальное обследование
Электрокардиограмма в 12 отведениях в со-

стоянии покоя. Для диагностики следует вы-

полнить оценку ритма сердца, определить на-

личие гипертрофических изменений, признаков 

синдрома Вольфа — Паркинсона — Уайта, на-

рушений внутрижелудочковой проводимости, 

перенесенного инфаркта, преходящей ишемии, 

электролитных нарушений, каналопатий и не-

которых кардиомиопатий. Если ЭКГ зареги-

стрирована в период наличия симптомов, сле-

дует оценить связь симптомов и нарушений 

ритма.

При наблюдении пациентов, принимающих 

препараты для контроля ритма или ЧСС, с це-

лью своевременного определения развития по-

бочных эффектов требуется измерение продол-

жительности интервалов PQ, QT и ширины 

QRS; оценка признаков критического угнетения 

функции синусового узла и атриовентрикуляр-

ного проведения.

Мониторирование ЭКГ
Мониторирование ЭКГ по Холтеру (холте-

ровское мониторирование) в течение 24, 48 или 

72 ч проводят для верификации пароксизмаль-

ных нарушений ритма при отсутствии аритмии 

в момент регистрации стандартной ЭКГ, а так-

же для оценки связи между симптомами и раз-

витием нарушений ритма.

Кроме того, мониторирование по Холтеру про-

водят для определения противопоказаний к на-

значению препаратов, а также для мониторинга 

при приеме лекарственных средств с целью кон-

троля ритма или ЧСС. Это делается не только для 

оценки эффективности терапии, но и для исклю-

чения развития угрожающих жизни осложнений 

лечения, так как сама антиаритмическая терапия 

может обладать проаритмическим эффектом.

Для этого определяют наличие клинически 

значимых пауз до 2 с и более; частоту ритма 

в состоянии покоя и при физической нагрузке; 

оценивают наличие расширения желудочкового 
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комплекса; нарушение АВ-проведения, увели-

чение интервала QT, появление других, иногда 

более опасных тахиаритмий, в частности желу-

дочковой тахикардии.

Одним из недостатков холтеровского монито-

рирования считают низкую вероятность вери-

фицировать диагноз при редких пароксизмах. 

В действительности этот метод информативен 

только в случаях, когда пароксизмы возникают 

ежедневно или даже несколько раз в сутки. При 

более редких эпизодах обследование проводят 

с помощью носимых регистраторов событий. 

При использовании такого прибора пациент 

инициирует сохранение в памяти отрезка ЭКГ 

в момент развития симптомов, остальные запи-

си не сохраняются, это позволяет провести бо-

лее длительное мониторирование.

Альтернативным вариантом является ис-

пользование имплантируемых петлевых реги-

страторов — это приборы, которые автоматиче-

ски распознают и сохраняют в памяти только 

те эпизоды электрокардиографической записи, 

которые имеют соответствующие изменения 

и не заполняют память неизмененными участ-

ками, что позволяет мониторировать ЭКГ дли-

тельное время в ожидании пароксизма.

Если пароксизмы развиваются редко и сопро-

вождаются гемодинамической нестабильностью 

с синкопальными состояниями, это исключает 

физическую возможность для пациента иниции-

ровать сохранение соответствующего отрезка 

ЭКГ. В этом случае имплантируемый петлевой 

регистратор является наиболее подходящим ва-

риантом, так как сам сохраняет участки записи 

с характерными для аритмий изменениями.

При наличии у пациента имплантированных 

электрокардиостимуляторов (ЭКС) или имплан-

тируемых кардиовертеров-дефибрилляторов 

(ИКД) информация может быть считана с них [1].

Эхокардиография
Не следует выполнять это исследование 

у всех пациентов с жалобами на сердцебиения. 

ЭхоКГ обязательно проводят всем пациентам 

с верифицированными тахиаритмиями, а также 

при наличии обморочных состояний или жалоб, 

характерных для нестабильного состояния. При 

тахикардии с широкими комплексами неизвест-

ного происхождения, документированной устой-

чивой наджелудочковой аритмии (фибрилляция 

и трепетание предсердий, СВТ) или при анам-

нестических указаниях, а также объективных 

данных за структурные заболевания сердца 

очень важно выполнить ЭхоКГ в ограниченные 

сроки [1].

ЭхоКГ не является единственным методом 

верификации структурных заболеваний сердца, 

в ряде случаев понадобится использование до-

рогостоящих методов диагностики, в частности 

магнитно-резонансной томографии для исклю-

чения инфильтративных кардиомиопатий, но 

скорее всего эти методы обследования будут 

назначать специалисты.

Проба с физической нагрузкой
В первую очередь показана пациентам, у ко-

торых аритмия развивается на фоне физической 

нагрузки, чтобы получить запись ЭКГ с наруше-

нием ритма. Кроме того, это исследование назна-

чают пациентам с признаками или факторами 

риска ИБС, если отсутствуют противопоказания, 

для верификации диагноза ИБС.

У пациентов с синдромом WPW пробу с на-

грузкой используют для стратификации риска. 

Пробу с нагрузкой также проводят у молодых 

и активных пациентов с фибрилляцией пред-

сердий для оценки эффективности контроля 

ЧСС и при ведении пациентов с постоянной 

формой суправентрикулярной тахикардии по-

сле абляции.

Электрофизиологическое исследование
Электрофизиологическое исследование (ЭФИ) 

проводят для определения механизма аритмии 

при планировании лечения, для уточнения про-

исхождения аритмии, если остается неясным, 

желудочковая тахикардия у пациента или су-

правентрикулярная тахикардия, а также для 

хирургического устранения субстрата аритмии 

с помощью радиочастотной абляции или криоа-

бляции.

В диагностических целях исследование про-

водят:

 • для обследования пациентов с тахикарди-

ей при наличии на ЭКГ широких желудочковых 

комплексов неизвестного происхождения;

 • при обследовании пациентов с синдромом 

WPW для определения наличия, характеристик 

и расположения добавочных проводящих путей;

 • при обследовании пациентов с WPW для 

стратификации риска;

 • для обследования пациентов с симптомами 

пароксизмальных тахикардий, существенно 

снижающих качество жизни при отсутствии на 

ЭКГ данных за наличие аритмий, полученных 

в ходе обследования при использовании менее 

точных методик (холтеровское мониторирова-

ние, регистраторы);

 • для обследования пациентов с ОИМ 

в анамнезе при наличии симптоматики, харак-

терной для ЖТ;

 • ЭФИ проводят для дифференциального 

диагноза синусовой тахикардии и предсердной 

у пациентов с ДКМП.

Консультации специалистов
Для верификации диагноза показана кон-

сультация кардиолога с последующим ре-



41

Обзор литературы

шением вопроса о целесообразности привлече-

ния аритмолога. Консультация аритмолога не-

обходима преимущественно для оценки 

показаний к хирургическому лечению аритмии, 

а также для проведения ЭФИ. В ряде случаев 

для лечения пациентов с ВПС, некоторых кар-

диомиопатий или ИБС понадобится консульта-

ция кардиохирурга. При необходимости восста-

новления сердечного ритма требуется привле-

чение врачей-реаниматологов или врачей 

неотложной помощи. Для оценки генеза обмо-

рочных состояний и дифференциального 

 диагноза с другими причинами транзиторных 

нарушений сознания, а также для оценки нали-

чия неврологических осложнений показана кон-

сультация невролога. Для верификации сопут-

ствующих заболеваний легких, а также эндо-

кринной системы потребуется привлечение 

пульмонолога и эндокринолога соответственно.

Особенности диагностики 
наследственных первичных 
аритмических синдромов (каналопатий)

В нашей статье представлены принципы ди-

агностики каналопатий, принятые в междуна-

родной практике, опубликованные в 2013 г. [9].

Каналопатии — редкие наследственные 

и врожденные отклонения, приводящие к раз-

витию аритмий, обусловленные мутациями 

в генах, кодирующих дефектный протеин 

в структуре ионных каналов, ответственных за 

транзит калия и/или натрия или кальция 

[9, 10]. Клинический диагноз преимущественно 

базируется на данных ЭКГ. Некоторые из ка-

налопатий ранее называли идиопатической 

фибрилляцией желудочков. Этот диагноз ис-

пользуют до сих пор для обозначения аритмий, 

механизм которых пока не изучен [10].

Первичный аритмический синдром следует 

подозревать при ведении пациентов, принадле-

жащих к группам с высокой вероятностью на-

личия этого состояния [9]:

 • лица, выжившие после внезапной оста-

новки сердца в молодом возрасте (до 40 лет), 

при отсутствии у них заболеваний сердца с ве-

рифицированным диагнозом, несмотря на тща-

тельное обследование;

 • члены семей пациентов, умерших внезап-

но в молодом возрасте при отсутствии данных 

за наличие заболеваний сердца по данным 

 аутопсии;

 • пациенты и члены их семей с клинически-

ми проявлениями каналопатий (то есть диагноз 

каналопатии предполагается или установлен);

 • молодые пациенты с синкопальными 

 состояниями неясного генеза (вазовагальный 

обморок исключен).

К проявлениям каналопатий принято отно-

сить желудочковые аритмии и эпизоды потери 

сознания; при этом в процессе обследования 

синкопальные состояния неаритмогенного про-

исхождения должны быть исключены.

Эпизодом аритмии при ведении пациента 

с каналопатией принято считать пароксизм 

устойчивой или неустойчивой (длительность 

пароксизма менее 30 с) спонтанной желудочко-

вой тахикардии, или обмороки неясного генеза, 

или эпизод фибрилляции желудочков с после-

дующим восстановлением ритма на фоне 

успешной реанимации.

Существует понятие «пациент со скрытыми-

мутациями» . Это лица, у которых нет феноти-

пических признаков каналопатий, включая 

симптоматику, однако результаты генетическо-

го исследования положительны, а у кровных 

родственников имеются клинические проявле-

ния каналопатий.

В нашей статье представлены следующие 

варианты каналопатий: синдром удлиненного 

интервала QT, синдром Бругада, катехоламин-

зависимая полиморфная желудочковая тахи-

кардия, синдром укороченного интервала QT, 

синдром ранней реполяризации, прогрессирую-

щее замедление внутрижелудочковой проводи-

мости, идиопатическая фибрилляция желудоч-

ков.

Синдром удлиненного интервала QT. Рас-

пространенность этого врожденного состояния 

составляет 1 случай на 2000 практически здо-

ровых новорожденных. Диагностика строится 

на данных ЭКГ, клинических проявлениях 

и семейном анамнезе, для постановки диагноза 

используют специальные шкалы. Кроме того, 

в международной практике используют генети-

ческое тестирование. О синдроме удлиненного 

QT можно говорить, если на ЭКГ имеется уве-

личение длительности интервала до 500 мс при 

повторном обследовании, но только в случаях, 

когда вторичная причина увеличения продол-

жительности интервала QT исключена, даже 

если при использовании специальных шкал 

диагноз не подтвержден.

Под вторичными причинами подразумевают 

электролитные отклонения, которые могут разви-

ваться вследствие диареи, рвоты, метаболических 

отклонений, плохо сбалансированной диеты или 

потери массы тела, приема некоторых лекар-

ственных препаратов, представленных на сайте 

https://www.crediblemeds.org/new-drug-list/. 

Если увеличение длительности интервала 

QT достигает 480 мс, но не превышает 499 мс, 

а в анамнезе у пациента есть обмороки неясно-

го генеза, диагноз также высоковероятен даже 

при отсутствии характерных мутаций.

Синдром Бругада. Распространенность этого 

нарушения составляет 0,5–1 случай на 1000, 

синдром в 8–10 раз чаще встречается у муж-

чин, чем у женщин. При всех 12 генотипиче-
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ских вариантах синдрома Бругада отмечают 

или замедление тока натрия/кальция внутрь 

клетки или усиление тока калия из клетки. 

Клинически заболевание проявляется харак-

терной для желудочковой тахикардии симпто-

матикой (внезапная сердечная смерть, обморо-

ки, агональное дыхание ночью, сердцебиения, 

боль в груди) во время отдыха или во время 

ночного сна, при развитии лихорадки, а также 

состояний, сопровождающихся повышением 

тонуса парасимпатической нервной системы. 

Довольно редко провоцирующим фактором 

является двигательная активность.

Синдром Бругада диагностируют у пациен-

тов с элевацией сегмента ST первого морфоло-

гического типа, превышающей или равной 2 мм 

в отведениях V1 и/или V2 при расположении 

электродов во II, или в III, или в IV межребе-

рьях. Первый тип морфологии характеризует-

ся куполообразным подъемом сегмента ST 
и наличием отрицательного зубца Т.

Изменения проявляются спонтанно или 

вследствие провокационных лекарственных 

проб с внутривенным введением некоторых ан-

тиаритмических препаратов I класса, блокиру-

ющих натриевые каналы (аймалин, флекаинид, 

прокаинамид).

Синдром Бругада диагностируют также 

у пациентов со вторым и третьим типом подъ-

ема сегмента ST в отведениях V1 и/или V2, 

в случаях когда провокационные лекарствен-

ные пробы с антиаритмическими препаратами 

первого класса позволяют зарегистрировать 

морфологическую трансформацию в первый 

тип.

Второй морфологический тип на ЭКГ прояв-

ляется седловидной формой сегмента ST, кото-

рый переходит в положительный или бифаз-

ный зубец Т.

Третий морфологический тип характеризу-

ется формированием выпуклого или седловид-

ного сегмента ST, но эти изменения менее чет-

ко выражены и элевация сегмента ST не до-

стигает 1 мм [11].

Пациентам с синдромом Бругада не следует 

назначать препараты, которые могут усилить 

проявления этой каналопатии и спровоциро-

вать ЖТ. Информация о препаратах представ-

лена на сайте http://www.brugadadrugs.org/.

Катехоламинзависимая полиморфная же-
лудочковая тахикардия (КПЖТ). Распростра-

ненность заболевания составляет 1 на 10 000 

населения. Первый эпизод обычно регистриру-

ют на первой или второй декаде жизни, обычно 

прослеживается причинно-следственная связь 

с физическим или эмоциональным напря-

жением. Диагноз можно пропустить, если эпи-

зод аритмии сопровождается судорожными со-

кращениями мышц, в результате чего устанав-

ливают неврологический диагноз.

В целом КПЖТ диагностируют у пациентов 

с эпизодами двунаправленной или полиморф-

ной ЖЭ/ЖТ на фоне физической нагрузки или 

других провоцирующих факторов, сопровожда-

ющихся повышенным содержанием катехола-

минов в плазме крови, при условии отсутствия 

других причин для развития нарушений ритма 

или при наличии характерных мутаций, а так-

же семейного анамнеза. Альтернативные при-

чины исключаются с учетом возраста.

Обычно на фоне проб с физической нагруз-

кой исходно регистрируют несколько редкий 

ритм сердца, затем по мере увеличения на-

грузки нарастает частота сердечных сокраще-

ний, появляются желудочковые экстрасистолы, 

сначала мономорфные, затем полиморфные, 

после чего развивается эпизод двунаправлен-

ной или полиморфной желудочковой тахикар-

дии.

Синдром укороченного интервала QT. Это 

очень редкое состояние. Его диагностируют при 

укорочении интервала QT до 330 мс. Синдром 

можно диагностировать и при более длитель-

ном интервале, если корригированный QT ме-

нее 360 мс, но только при наличии других при-

знаков заболевания. К ним относят характер-

ные для синдрома генетические мутации, 

внезапную смерть у близких родственников 

в молодом возрасте (до 40 лет) по данным се-

мейного анамнеза, эпизоды ЖТ/ФЖ после 

успешной реанимации.

Синдром ранней реполяризации (СРР) ха-

рактеризуется приподнятым относительно изо-

линии расположением точки перехода желу-

дочкового комплекса в сегмент ST (точка J). 

При этом регистрируется подъем самого сег-

мента ST не менее чем в двух соседних отведе-

ниях [9]. Традиционно наличие таких измене-

ний на ЭКГ в прекордиальных отведениях счи-

тали вариантом нормы [9]. 

Поводом для пересмотра такого представле-

ния послужили данные исследования случай —

контроль, в ходе которого была установлена 

взаимосвязь между развитием идиопатической 

фибрилляции желудочков и наличием призна-

ков синдрома ранней реполяризации (при на-

личии изменений в отведениях II, III, aVF 
и/или V5-6) [9]. Распространенность таких от-

клонений в популяции составляет 1–13 % [9]. 

В основном эпизоды желудочковых аритмий 

у этих пациентов развиваются в ночное время 

или во время отдыха [12]. 
Важно отметить, что в настоящее время 

синдром ранней реполяризации недостаточно 

изучен. Генетические детерминанты этих от-

клонений не определены в достаточной мере. 

По всей вероятности, генетическая предопре-

деленность синдрома имеет полигенный харак-
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тер [13]. Убедительных данных о наследовании 

синдрома членами семей пациентов с синдро-

мом не получено. Изменения на ЭКГ — явле-

ние очень распространенное, а вот абсолютный 

риск внезапной смерти очень низок. Так, веро-

ятность развития эпизода идиопатической фи-

брилляции желудочков в популяции молодых 

людей в возрасте до 45 лет составляет 3 на 

100 000; а в группе лиц с признаками синдрома 

ранней реполяризации — 11 на 100 000, то есть 

он относительно выше, почти в четыре раза [12]. 

И все же абсолютная разница (абсолютный 

риск выше на 8 человек из 100 000) не так ве-

лика, чтобы считать всех людей с характерны-

ми изменениями на ЭКГ группой высокого ри-

ска внезапной сердечной смерти. Складывается 

впечатление, что лица с признаками синдрома 

ранней реполяризации на ЭКГ не составляют 

однородной группы: у кого-то эти изменения 

действительно вариант нормы, и таких людей 

большинство; у кого-то — это маркер потенци-

ально угрожающих жизни отклонений. Надеж-

ных методов, позволяющих однозначно разгра-

ничить эти подгруппы, не создано, а субстрат 

различий изучен не в полной мере.

Принято считать, что о принадлежности 

к подгруппе высокого риска однозначно свиде-

тельствует только семейный анамнез, а также 

собственный анамнез идиопатической желу-

дочковой тахикардии, внезапной сердечной 

смерти и аритмогенных синкопальных состоя-

ний [12].

Имеются данные, что подъем точки J более 

чем на 0,2 mV, горизонтальную и косонисхо-

дящую формы приподнятого сегмента ST осо-

бенно в нижних отведениях можно рассматри-

вать как признаки повышенного риска [9], но 

эти данные все же не позволяют определить 

однозначно группу риска для лечения и наблю-

дения и предотвращения развития у пациента 

его первого эпизода угрожающей жизни арит-

мии.

Согласно текущим европейским клиниче-

ским рекомендациям по наследственным арит-

могенным заболеваниям, СРР диагностируют 

у пациентов, переживших внезапную сердеч-

ную смерть на фоне ФЖ или полиморфной ЖТ 

невыясненного генеза, при наличии признаков 

ранней реполяризации на ЭКГ в отведениях II, 

III, aVF и/или V
5-6 

[9]. Наличие электрокардио-

графических признаков СРР рекомендуется 

рассматривать как феномен СРР [9].

Вместе с тем есть мнение, что следует 

с большим вниманием относиться к профилак-

тике развития ИБС у пациентов с признаками 

СРР на ЭКГ, учитывая относительно повышен-

ный риск внезапной сердечной смерти [12]. 

Возможно, синдром ранней реполяризации яв-

ляется маркером повышенной уязвимости мио-

карда к воздействию факторов, провоцирую-

щих аритмию.

Прогрессирующее замедление внутрижелу-
дочковой проводимости. Его диагностируют 

при появлении необъяснимых быстро форми-

рующихся нарушений проводимости у лиц, не 

достигших 50-летнего возраста и не имеющих 

анатомических изменений сердца и скелетных 

миопатий. Наличие синдрома в семейном анам-

незе говорит о том, что диагноз высоко вероя-

тен [9]. На определенных этапах прогрессиро-

вания заболевания у пациентов развиваются 

пароксизмы желудочковой тахикардии, но син-

копальные состояния могут быть связаны не 

только с развитием тахикардии, но и с форми-

рованием блокады сердца.

Идиопатическая фибрилляция желудочков. 
Диагноз устанавливают у пациентов, пережив-

ших остановку сердца на фоне фибрилляции 

желудочков, если исключена патология сердца 

и легких, а также доказано отсутствие метабо-

лических нарушений и влияния токсических 

веществ. Генетическое тестирование при идио-

патической фибрилляции желудочков целе-

сообразно, когда имеется подозрение на гене-

тическое заболевание на основании клиниче-

ских проявлений болезни у пациента или его 

родственников.

Скрининг на многочисленные генетические 

заболевания при идиопатической фибрилляции 

желудочков не показан, если нет клинических 

данных за наследственные аритмические забо-

левания. Рекомендуется обследовать членов се-

мьи первой степени родства (родители, дети, 

братья, сестры), регистрация ЭКГ в 12 отведе-

ниях и проведение пробы с нагрузкой, а также 

ЭхоКГ.

Особенности первичных тахикардий 
синусового происхождения

Неадекватная синусовая тахикардия (НСТ). 

Это редкий вариант непароксизмальной пред-

сердной тахикардии. Точных данных по распро-

страненности нет, но известно, что чаще тахи-

кардия развивается у молодых женщин [14] 

и у лиц медицинской профессии. Предположи-

тельно причиной аритмии является дисрегуля-

ция автономной нервной системы, или гиперре-

активность самого синусового узла. Характерно 

неадекватное физиологическим потребностям 

ускорение работы синусового узла в ответ 

на физические нагрузки или эмоциональное на-

пряжение. Это ускорение не имеет внезапного 

характера, нет пароксизмов как таковых, сину-

совый узел постоянно работает быстрее, чем 

в норме. По мнению ряда авторов, ключевой ха-

рактеристикой неадекватной синусовой тахи-

кардии является наличие симптоматики (замет-

ная слабость, недомогание, головокружения, 
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 неприятное ощущение ускоренного сердцебие-

ния, иногда боль в груди, одышка, пресинко-

пальные состояния и симптомы, характерные 

для панических атак) [5, 6]. Но неадекватная 

синусовая тахикардия может протекать и бес-

симптомно [1]. 

Частота синусового ритма в покое при 

 не адекватной синусовой тахикардии достигает 

100 импульсов в 1 мин. Среднесуточные 

 зна чения ЧСС по данным холтеровского 

 мони торирования соответствуют 90 импульсам 

в 1 мин [6]. 

НСТ необходимо отличать от других видов 

тахикардии с зубцом Р синусовой морфологии. 

Причины вторичной тахикардии должны быть 

исключены. В некоторых, редких случаях НСТ 

может привести к тахикардитической кардио-

миопатии [14].

Постуральная ортостатическая синусовая 
тахикардия (ПОТС). Симптомы развиваются 

в вертикальном положении пациента при от-

сутствии ортостатической гипотонии. При этом 

ЧСС повышается более чем на 30 импульсов в 

1 мин или превышает частоту 120 импульсов 

в минуту в первые 10 минут после перехода 

в вертикальное положение.

Синусовая узловая реципрокная тахикар-
дия (СУРТ). Это фокальная пароксизмальная 

предсердная тахикардия, возникающая по ме-

ханизму реентри в области синусового узла, 

источником является сам узел и перинодаль-

ная зона синусового узла [1]. Частота ритма со-

ставляет 100–150 импульсов в минуту. В отли-

чие от обычной синусовой тахикардии СУРТ 

возникает и прекращается внезапно [1].

Особенности обследования пациентов 
с синкопальными состояниями

Согласно рекомендациям Европейской ассо-

циации сердечного ритма (EHRA) от 2009 г., 

к синкопальным состояниям (обморокам) сле-

дует относить эпизоды транзиторной потери 

сознания только в случаях, когда они вызваны 

кратковременной гипоперфузией всего голов-

ного мозга [15].

Нарушения сознания на фоне других при-

чин, например повреждения мозга вследствие 

травмы или эпилептического припадка, не ре-

комендуется рассматривать как обморок. В ли-

тературе транзиторную потерю сознания 

и синкопальное состояние иногда используют 

как взаимозаменяемые термины, что вносит 

неточности в определение [15].

Синкопальные состояния характеризуются 

внезапным возникновением, короткой продол-

жительностью (секунды) и спонтанным пол-

ным восстановлением функций центральной 

нервной системы без поведенческих отклоне-

ний и дезориентации, хотя в некоторых случа-

ях, чаще у пожилых людей, может появиться 

ретроградная амнезия. Некоторые пациенты 

ощущают чувство усталости. Иногда синко-

пальные состояния длятся несколько минут, 

тогда требуется более детальный дифферен-

циальный диагноз с другими причинами нару-

шений сознания [15].

К пресинкопальным (предобморочным) со-

стояниям относят симптомы, обычно предше-

ствующие развитию обморока: головокруже-

ние, тошнота, потливость, слабость, нарушения 

зрения. Такая симптоматика развивается у не-

которых пациентов в продромальный период 

перед обморочным состоянием [15]. 

Пресинкопальное состояние отличается от 

продромального периода тем, что в первом 

случае эпизод потери сознания не происходит, 

а во втором — продромальный период закан-

чивается обмороком. Синкопальные состояния 

необходимо дифференцировать с транзитор-

ной потерей сознания неврологического, эндо-

кринного, интоксикационного и психического 

генеза, а также с транзиторным нарушением 

мозгового кровообращения при тромбозе вер-

тебрально-базилярной артерии и псевдообмо-

роками (каталепсия, психогенные псевдообмо-

рочные состояния) [15]. Необходимо привлече-

ние соответствующих специалистов.

По механизму различают рефлекторные об-

мороки (в частности, вазовагальные, ситуаци-

онные и синдром каротидного синуса); обморо-

ки вследствие ортостатической гипотензии; 

сердечно-сосудистые (брадиаритмии, тахи-

аритмии, включая аритмии, индуцированные 

приемом лекарственных веществ и заболева-

ния сердца с нарушением его насосной функ-

ции) [15]. Экстракардиальные причины также 

могут лежать в основе развития синкопальных 

состояний, к ним относят тромбоэмболию ле-

гочной артерии, расслаивающую аневризму 

аорты и легочную гипертензию [15].

При тахиаритмиях обмороки, как правило, 

развиваются по кардиоваскулярному механиз-

му и обусловлены снижением объема крови, 

выбрасываемой в систолу из желудочков. Од-

нако при наджелудочковых тахикардиях син-

копальные состояния могут также иметь и ва-

зовагальный механизм (реакция на эмоцио-

нальный стресс, страх, ортостатический 

стресс) [15].

Обычно резкое снижение АД происходит в на-

чале развития гемодинамически значимых тахи-

аритмий, в это время может произойти обморок. 

Через несколько секунд снижение сердечного вы-

броса компенсируется повышением общего пери-

ферического сопротивления кровеносного русла 

и сознание восстанавливается. При угрожающих 

жизни тахикардиях этого может не произойти, 

а тахикардия может трансформироваться в ФЖ. 
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Другим вариантом развития обморочного состоя-

ния может быть длительная пауза (несколько 

 секунд) в момент прекращения тахикардии, 

в  таком случае необходимо исключать синдром 

слабости синусового узла.

Обмороки сопряжены с утратой мышечного 

тонуса и риском падения и последующей трав-

матизацией при исходно вертикальном или си-

дячем положении. Существенные поврежде-

ния, такие как переломы и дорожно-транс-

портные происшествия, возникают в 6 % 

случаев, незначительные (ссадины и гемато-

мы) — в 29 %, а у пожилых людей — в 43 % 

случаев среди госпитализированных пациен-

тов [15]. Повторные обмороки приводят к пере-

ломам и повреждению мягких тканей у 12 % 

пациентов [15].

Заключение
Таким образом, пациенты с тахикардией — 

разнородная группа лиц с разнообразными про-

гностическими характеристиками. У некоторых 

пациентов это состояние не сопряжено с небла-

гоприятным прогнозом, у некоторых представ-

ляет непосредственную угрозу для жизни, ко-

торая может завершиться остановкой сердца 

буквально во время осмотра. Грамотный подход 

к анализу жалоб и анамнестических данных яв-

ляется ключевым моментом в формировании 

индивидуального плана обследования.
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В статье описаны деонтологические принципы, используемые при общении с инвалидами по зрению, 
даны характеристики основных технических средств, применяемых в процессе медико-социальной 
 реабилитации инвалидов по зрению, представлены результаты изучения потребностей инвалидов по 
зрению в различных вспомогательных устройствах.

Ключевые слова: инвалиды по зрению, деонтология, медико-социальная помощь, технические сред-
ства реабилитации. 

Article describes the basic ethical principles used when communicating with visually impaired people, gives 
characteristics of the main technical tools used in the process of medico-social rehabilitation of the visually 
impaired, and presents the results of a study of the needs of the visually impaired in the provision of various 
assistive devices.

Keywords: invalids on sight, deontology, health and social assistance, technical equipments of rehabilitation.

Слепота и слабовидение не относятся к рас-

пространенным инвалидизирующим дефектам. 

Например, в Санкт-Петербурге проживает око-

ло 10 тыс. инвалидов по зрению, что составляет 

менее 0,2 % всего населения и менее 2 % инвали-

дов от общего числа инвалидов, проживающих 

на территории мегаполиса. Принято считать, 

что главную роль в ведении и лечении таких па-

циентов должен играть врач-офтальмолог, хотя 

возможности офтальмологического пособия 

у большой части инвалидов по зрению II и осо-

бенно I группы полностью исчерпаны. Это опре-

деляет ведущую роль врача общей практики 

при организации оказания медико-социальной 

помощи указанной группе пациентов.

Принципы диспансерного наблюдения и лече-

ния соматических заболеваний, имеющихся 

у инвалидов по зрению, не имеют существенных 

отличий от принципов диспансерного наблюде-

ния и лечения лиц, не имеющих патологии зри-

тельного анализатора. Однако это особо уязви-

мая группа граждан, общение с которыми требу-

ет соблюдения определенных деонтологических 

принципов. Кроме того, у инвалидов по зрению 

существуют особые потребности во вспомога-

тельных средствах, связанные со структурой 

имеющегося инвалидизирующего дефекта.

Общение с незрячим или слабовидящим паци-

ентом строится, исходя из общепринятых норм 

и законов отношений между людьми. При разго-

воре наиболее корректным будет обращение непо-

средственно к пациенту, а не к его сопровождаю-

щему. В разговоре с незрячим пациентом вполне 

уместно использование категорий, основанных на 

визуальных впечатлениях. По возможности сле-

дует избегать выражений: «пощупайте», «я вас 

отведу», лучше использовать выражения: «давай-

те посмотрим», «я схожу с вами» [1].

Незрячий человек строит свои отношения 

с окружающими, руководствуясь в основном 

 речевыми средствами общения (слова, фразы, 

интонация, тон голоса). Невербальные средства 

общения (мимика, жесты, телодвижения, поза) 

используются чаще всего вне контекста, поэтому 
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не стоит акцентировать внимание на несоответ-

ствии предмета разговора с мимикой или жеста-

ми слепого. Встречая незрячего или слабовидя-

щего пациента в кабинете, врач первым здорова-

ется с посетителем и называет себя. Зрячим 

людям в присутствии незрячих не стоит вести 

беседу только с помощью мимики и жестов, так 

как, заметив (почувствовав) это, незрячий чело-

век чувствует себя исключенным из общения.

Успешность коммуникации во многом зависит 

от правильной организации окружающего про-

странства. Для этого врачу или медсестре общей 

практики, работающим с незрячим или слабови-

дящим пациентом, следует описать особенности 

помещения, в котором он находится или через ко-

торое он проходит. Также важную роль играет 

соблюдение правил техники безопасности (устра-

нение препятствий на пути следования пациента, 

в том числе полуоткрытых наружу дверей).

Пациент с ослабленным зрением нуждается 

в озвучивании актуальной для него визуальной 

информации. Речь идет не только о документах, 

озвучивать нужно надписи на дверях кабине-

тов, изменения в режиме работы учреждения и, 

с согласия незрячего человека, личную корре-

спонденцию. Чтец — это «глаза» незрячего че-

ловека, поэтому прочитывать необходимо все от 

заголовка и даты до комментариев к документу. 

Во время чтения не следует давать пояснений 

к тексту или как-то его комментировать и ин-

терпретировать. 

В непредвиденных ситуациях и за пределами 

знакомого пространства незрячему пациенту не-

обходима помощь. Если зрячий человек хочет по-

мочь незрячему или слабовидящему, не следует 

без предупреждения хватать его за плечо или за 

руку, разворачивать корпус в сторону, а также 

пытаться руководить его движением на расстоя-

нии. Также при оказании помощи незрячему па-

циенту не следует касаться трости или просить 

убрать ее, так как трость информирует инвалида 

об изменениях окружающей обстановки. При со-

провождении дайте инвалиду взять вас за руку 

чуть выше локтя и двигайтесь на пол шага впере-

ди него. Когда вы предлагаете незрячему челове-

ку сесть, не усаживайте его, а направьте руку на 

спинку стула или подлокотник. 

Помощь будет более эффективной, если по-

могающий человек предварительно осведомит-

ся о ее необходимости и, только получив 

 подтверждение, приступит к ее оказанию. При 

знакомстве незрячего пациента с каким-либо 

предметом не следует с силой водить его рукой 

по поверхности предмета, лучше направить ру-

ку незрячего в направлении предмета и позво-

лить ему самостоятельно изучить предмет [1].

В любом случае при общении с незрячими 

в процессе оказания медицинской помощи не-

обходимо проявлять выдержку и терпение, 

в полной мере учитывая их индивидуальные 

особенности и особенности, обусловленные ха-

рактером инвалидности.

Инвалидам, как особой социальной катего-

рии граждан, государство гарантирует проведе-

ние реабилитационных мероприятий, получе-

ние технических средств и услуг, предусмо-

тренных федеральным перечнем, утвержденным 

распоряжением Правительства Российской 

 Федерации от 30.12.2005 № 2347-р (далее — 

Федеральный перечень) [2]. 

В этом документе перечислены 18 видов тех-

нических средств реабилитации, предоставляе-

мых инвалидам в безвозмездное пользование. 

В частности, инвалиды по зрению имеют право 

на бесплатное получение таких технических 

средств реабилитации (ТСР), как трость опор-

ная (белая) и тактильная, специальные сред-

ства для чтения говорящих книг, для оптиче-

ской коррекции слабовидения (специальное 

устройство для чтения «говорящих книг» на 

флэш-картах), электронный ручной видеоуве-

личитель, электронный стационарный видео-

увеличитель, лупа, лупа с подсветкой, тонометр 

и термометр с речевым выходом, глазной  протез 

(пластмассовый и стеклянный), собака-про-

водник (для инвалидов I группы) [3]. 

Обеспечение инвалидов техническими сред-

ствами реабилитации осуществляется в соот-

ветствии с индивидуальной программой реаби-

литации (абилитации) (ИПРА) инвалида, кото-

рая формируется с учетом рекомендаций 

медицинской организации. При подготовке со-

ответствующих рекомендаций врач общей 

практики должен учитывать, что в ИПРА могут 

быть внесены любые ТСР, а не только те, кото-

рые могут быть предоставлены инвалидам бес-

платно [4]. Решение об обеспечении инвалидов 

техническими средствами реабилитации прини-

мается при наличии медицинских показаний 

и отсутствии противопоказаний. Медицинские 

показания и противопоказания устанавливают-

ся на основании перечня показаний и противо-

показаний для обеспечения инвалидов техниче-

скими средствами реабилитации, утвержденно-

го приказом Министерства труда и социальной 

защиты № 998н от 09.12.2014 [5].

Однако вспомогательные средства, предо-

ставляемые инвалидам в соответствии с Феде-

ральным перечнем, не всегда могут в полной 

мере обеспечить необходимый уровень компен-

сации утраченных функций и необходимый 

уровень активности и участия инвалида по зре-

нию в жизни общества [6].

С августа по декабрь 2015 года специалиста-

ми СПб ГБУ «Центр реабилитации инвалидов 

по зрению» было проведено анкетирование ин-

валидов по зрению для выявления потребностей 

в тех или иных социальных услугах, а также 
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В помощь практикующему врачу

для анализа ситуации с обеспечением техниче-

скими средствами реабилитации и нуждаемо-

стью в них. Было опрошено 210 инвалидов по 

зрению — 81 мужчина и 129 женщин (38,57 и 

61,43 % соответственно), из них 100 человек тру-

доспособного возраста (47,62 %), в том числе ин-

валидов I группы 47 чел. (47 %), II группы — 

46 чел. (46 %), III группы — 7 чел. (7 %); нетру-

доспособного возраста — 110 человек (52,38 %), 

в том числе инвалидов I группы 39 чел. (35,45 %), 

II группы — 68 чел. (61,82 %), III группы — 

3 чел. (2,73 %).

По данным анкетирования выявлено, что доля 

лиц, обеспеченных техническими средствами, 

предоставляемыми за счет средств федерального 

бюджета, достаточно высока: тактильные трости 

есть у 70 % опрошенных, устройства для чтения 

«говорящих книг» у 53,33 %, тонометры и термо-

метры с речевым выходом у 39,52 и 36,19 % соот-

ветственно, устройства для оптической коррек-

ции слабовидения у 38,57 %. Собаки-проводники 

есть у 0,95 % опрошенных, что связано со специ-

фикой предоставления данного вида ТСР. 

Основным техническим средством реабили-

тации по-прежнему остается тактильная трость, 

которая не только позволяет ориентироваться 

в пространстве, но и «обозначает» незрячего 

как члена социума, нуждающегося в дополни-

тельной помощи и поддержке. Устройства для 

чтения говорящих книг дают возможность ин-

валиду не только читать заранее записанные 

издания, но и самостоятельно записывать ту 

или иную звуковую информацию для последу-

ющего воспроизведения (материалы лекций, 

 собраний, совещаний, рекомендации врачей 

и т. д.). Тонометры и термометры с речевым 

 выходом позволяют инвалидам по зрению 

 контролировать состояние своего здоровья, не 

прибегая к помощи других лиц. Различные 

устройства для коррекции слабовидения дают 

пациентам с остаточным зрением возможность 

знакомиться с визуальной информацией.

Реальные потребности инвалидов по зрению 

в ТСР не исчерпываются Федеральным переч-

нем. По данным анкетирования инвалиды нуж-

даются в таких средствах, как глюкометр 

с  речевым выходом (17,14 %), часы-будильник 

с речевым выходом (68,10 %), наручные часы-

будильник с вибрационной индикацией (21,43 %), 

калькулятор с речевым выходом (5,71 %), мини-

ноутбук/планшет для пользования инвалидом 

по зрению (31,43 %), мобильный телефон для 

пользования инвалидом по зрению (71,90 %) 

и программа речевого доступа (25,71 %).

Распространенность сахарного диабета среди 

инвалидов по зрению выше, чем в популяции, 

поскольку диабетическая ангиопатия сетчатки 

является одной из причин утраты зрительных 

функций. Использование глюкометра с речевым 

выходом позволяет инвалиду по зрению само-

стоятельно контролировать уровень глюкозы 

и корректировать дозу препаратов инсулина. 

Различные виды часов дают инвалиду по зре-

нию возможность лучше ориентироваться во 

времени. Необходимо отметить, что в настоя-

щее время существует много современных сен-

сорных устройств (смартфон, планшет и т. д.), 

используемых инвалидами по зрению. Данные 

устройства разработаны с учетом требований 

«универсального дизайна», что обеспечивает 

возможность их использования не только обыч-

ными гражданами, но и инвалидами с различ-

ными нарушениями структур и функций. Эти 

устройства имеют функцию экранного доступа, 

встроенную в операционную систему, что по-

зволяет пользоваться ими без контроля зри-

тельного анализатора. Дополнительные про-

граммные приложения позволяют их использо-

вать для распознавания номиналов купюр, 

определения цвета предметов, создания элек-

тронных меток, увеличивать текст и т. д.

В результате анкетирования было установле-

но, что такие высокотехнологичные средства ре-

абилитации, как мобильный телефон и компью-

тер (ноутбук, нетбук, планшет), инвалиды по 

зрению вынуждены приобретать самостоятель-

но (22,86 и 34,29 % соответственно уже приобре-

ли данные средства, а 31,71 и 19,41 % такого 

оборудования не имеют, но в нем нуждаются). 

Критерием эффективности медико-социаль-

ной помощи инвалидам по зрению является по-

вышение их социальной активности и вовлечен-

ности в различные процессы общественной жиз-

ни [7]. Однако это зависит не только от 

рационального подбора технических средств ре-

абилитации, но и от обучения инвалидов методи-

ке их использования. Так, обеспечение прибора-

ми и бумагой для письма по Брайлю утрачивает 

смысл без изучения одноименного рельефно- 

точечного шрифта. Обеспечение сенсорными 

 мобильными устройствами (смартфон, планшет) 

или персональным компьютером не должно 

 осуществляться без предварительного обучения 

навыкам пользования данными изделиями.

Учитывая, что использование индивидуальных 

вспомогательных средств обеспечивает для инва-

лидов по зрению условия «доступной среды», соз-

дание которой необходимо для соблюдения при-

нятых Российской Федерацией международных 

обязательств по реализации Конвенции о правах 

инвалидов, необходимо расширение перечней 

предоставляемых инвалидам по зрению вспомо-

гательных средств. В то же время требуется со-

вершенствовать систему подбора необходимых 

изделий, дополняя ее не только медицинскими, но 

и социальными показаниями с учетом требований 

по повышению активности инвалидов и расшире-

нию их участия во всех сферах жизни.
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АКТИВНОЙ ЭПШТЕЙНА — БАРР 
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THE CLINICAL COURSE OF CHRONIC 

ACTIVE EPSTEIN-BARR VIRUS INFECTION 

IS ASSOCIATED WITH A MICROPSIA SYNDROME

V.A. Neverov, N.I. Kuznetsov
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Хроническая активная Эпштейна — Барр вирусная (ЭБВ) инфекция не является редким заболеванием 
и может встречаться в практике семейного врача. Только полное клиническое обследование 
с использованием современных методов, включая лайн-блот, полимеразную цепную реакцию в реальном 
времени, позволяет установить правильный диагноз у пациентов с подозрением на хроническую активную 
ЭБВ-инфекцию.

Ключевые слова: хроническая активная ЭБВ-инфекция, микропсия.

Chronic active EBV infection is not a rare form of the disease and can occur in the practice of the family 
doctor. Only a complete clinical examination using modern methods, including Line Blot, polymerase chain 
reaction in real time, allows you to establish the correct diagnosis in patients with suspected chronic active 
EBV-infection.

Keywords: chronic active EBV infection, micropsia.

По данным исследований, 80–90 % населе-

ния земного шара инфицировано вирусом Эп-

штейна — Барр (ВЭБ). Первичная инфекция 

чаще возникает в детском или юношеском воз-

расте. Механизмами заражения являются 

аспирационный, перкутанный и вертикальный 

(от матери — плоду). После заражения ВЭБ 

репликация вируса в организме человека 

и формирование иммунного ответа могут про-

текать бессимптомно либо в виде острой респи-

раторной вирусной инфекции. У некоторых па-

циентов, особенно в подростковом и юношеском 

возрасте, может развиться картина инфекци-

онного мононуклеоза. Вариантами исхода 

острого инфекционного процесса могут быть 

выздоровление (с латентным присутствием 

 вирусного генома в B-лимфоцитах памяти); 

персистирующая форма инфекции, при кото-

рой, как правило, отсутствуют клинические 

симптомы заболевания, но обнаруживается по-

стоянное присутствие вируса в эпителии носо-

глотки и слюне; различные варианты хрониче-

ской активной ЭБВ-инфекции (от хронического 

инфекционного мононуклеоза до генерализо-

ванной активной ЭБВ-инфекции с поражением 

центральной нервной системы, миокарда, по-

чек, развитием гемофагоцитарного синдрома 

и др.) [1–3].

С длительным течением хронической актив-

ной ЭБВ-инфекции и, возможно, персистирую-

щей формы этой инфекции связано развитие не 

только клиники вторичного иммунодефицита 

(в том числе синдрома хронической усталости) 

[4], но и лимфопролиферативных и онкологиче-

ских процессов: лимфом, назофарингеальной 

карциномы, лейкоплакии языка и слизистых 

ротовой полости, рака желудка и колоректаль-

ного рака; а также аутоиммунных заболеваний 

(системная красная волчанка, ревматоидный 

артрит, синдром Шегрена,  васкулит) [5–7].
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В последние годы пристальное внимание уче-

ных привлекает проблема хронической активной 

ЭБВ-инфекции в связи с ее не только медицин-

ской, но и социальной значимостью [1–3].

Полиморфная клиника этой формы инфек-

ции включает симптомы, часто встречающиеся 

при других заболеваниях с непрерывно рециди-

вирующим течением, что затрудняет диагно-

стику и определение тактики ведения больного.

Наиболее часто при хронической активной 

ЭБВ-инфекции наблюдаются длительный суб-

фебрилитет, слабость и снижение работоспо-

собности, боли в горле, лимфаденопатия, гепа-

тоспленомегалия, печеночная дисфункция, не-

врологические нарушения. Среди последних 

встречается редкий, но яркий по субъективным 

ощущениям синдром Алисы в Стране чудес 

(Alice in Wonderland syndrome, AIWS), извест-

ный также как синдром Тодда [8–10]. При этом 

синдроме у больных наблюдаются микропсия 

или макропсия, пелопсия или телеопсия и дру-

гие расстройства визуальной перцепции.

Приводим пример клинического случая хро-

нической активной ЭБВ-инфекции, сопрово-

ждавшийся AIWS, который был верифицирован 

с помощью современных иммунохимических 

и молекулярно-биологических методов исследо-

вания.

Больная Л., 28 лет, в октябре 2014 г. обрати-

лась в поликлиническое отделение СПб ГБУЗ 

«Клиническая инфекционная больница им. 

С.П. Боткина» с жалобами на длительный суб-

фебрилитет (более 2 лет), быструю утомляе-

мость, общую и мышечную слабость, постоян-

ное ощущение «простуженности» — боли и пер-

шение в горле, заложенность носа, а также 

увеличение шейных и подмышечных лимфати-

ческих узлов. В последние 3 недели больная от-

мечала возникновение приступов головной бо-

ли, сопровождающейся зрительно уменьшени-

ем размера окружающих ее предметов. При 

этом возникали затруднения при ходьбе: пол 

(или тротуар) как бы «плавился под ногами», то 

есть имело место нарушение дистанционного 

восприятия (пелопсия/телеопсия). Из анамнеза 

известно, что 10 лет назад перенесла инфекци-

онный мононуклеоз, когда в начале болезни 

также наблюдался кратковременный период 

микропсии. Началу данного заболевания пред-

шествовал длительный дистресс. Обследование 

у окулиста, проведенное незадолго до обраще-

ния в поликлиническое отделение КИБ 

им. С.П. Боткина, патологии органов зрения не 

выявило. Черепно-мозговых травм, психиче-

ских заболеваний, заболеваний нервной систе-

мы, мигрени у больной не наблюдалось.

При объективном исследовании выявлены 

хронический ринофаринготонзиллит с гипере-

мией и выраженной зернистостью мягкого неба 

и грубой зернистостью слизистой ротоглотки 

вследствие гиперплазии лимфоидных фоллику-

лов, двусторонняя шейная (в том числе позади 

кивательных мышц) и аксиллярная лимфадено-

патия среднего типа (диаметр лимфатических 

 узлов в пределах 1–2 см), умеренная гепато-

спленомегалия. Температура тела в момент 

обсле дования — 37,6 °С. Клинический анализ 

крови: лейкоциты — 6,5 × 109/л, эритроциты — 

4,2 × 1012/л, Hb — 121 г/л, тромбоциты — 

255 × 109/л; палочкоядерные — 1 %, сегментоя-

дерные — 46 %, моноциты — 4 %, лимфоци-

ты — 45 %; СОЭ — 2 мм/ч. В биохимическом 

анализе крови, выполненном за 1 неделю до 

 обращения, отмечалось умеренное повышение 

активности аланинаминотрансферазы и аспар-

татаминотрансферазы до 114 и 65 Ед/л соот-

ветственно, активности гамма-глутамилтран-

спептидазы — до 50 Ед/л и щелочной фосфата-

зы до 120 Ед/л, нормальное содержание общего 

билирубина — 14,6 мкмоль/л. Результаты ис-

следования на маркеры вирусных гепатитов 

(IgM anti-HAV, HBsAg, anti-HBc-total, anti-

HCV) были отрицательны.

Все данные позволяли исключить хрониче-

ские гепатиты B и C и предположить наличие 

у больной хронической активной ЭБВ-

инфекции. Менее вероятным являлось предпо-

ложение о реактивации других герпесвирусных 

инфекций: цитомегаловируса, вирусов герпеса 

человека 6-го или 7-го типа. Клинический ана-

лиз крови не свидетельствовал и в пользу гене-

рализованной бактериальной инфекции.

Лабораторное дообследование методом поли-

меразной цепной реакции (ПЦР) в реальном 

времени (RT-PCR-EBV — real-time polymerase 

chain reaction Epstein-Barr Virus) выявило 

в анализе крови 600 копий ДНК/105 клеток кро-

ви, в анализе слюны — 106 копий ДНК/мл слю-

ны; в анализе крови в лайн-блоте на ЭБВ — 

ранний антиген D (EA-D) (+++), вирусные кап-

сидные антигены VCAgp125 — (+++), VCA 

p19 — (++), VCA p22 — (+), нуклеарный (ядер-

ный) антиген EBNA-1 — (++).

Таким образом, был установлен клинический 

диагноз: хроническая активная ЭБВ-инфекция, 

протекающая в форме хронического ринофа-

ринготонзиллита с длительным субфебрилите-

том, шейной и аксиллярной лимфаденопатией, 

гепатоспленомегалией и синдромом микропсии 

(и пелопсии/телеопсии), то есть AIWS.

Назначенная терапия включала фамцикло-

вир 1500 мг/сут и инозин пранобекс 3000 мг/сут 

внутрь в течение 30 дней, а также интерферон 

альфа-2b человеческий рекомбинантный под-

кожно по 2,0 млн МЕ через день в течение 

2,5 мес. На фоне терапии был купирован 

 синдром микропсии, нормализовались темпера-

тура тела и размеры печени и селезенки, лик-
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видированы признаки ринофаринготонзиллита 

и лимфаденопатии, нормализовались биохими-

ческие показатели. Исследование методом ПЦР 

в реальном времени не выявило присутствия 

генома вируса в крови, а в слюне было выявле-

но незначительное присутствие вируса на уров-

не порога определения — 400 копий ДНК/мл 

слюны.

Таким образом, хроническая активная ЭБВ-

инфекция, которой больная страдала более 

двух последних лет, с помощью противовирус-

ной терапии была переведена в форму латент-

ной ЭБВ-инфекции. Обследование пациентки 

через 3 мес., 6 мес. и 1 год после окончания ле-

чения подтвердило наличие латентной формы 

инфекции. 

Заключение
Стабильно высокие показатели инфицирован-

ности населения ВЭБ и нередкое развитие хро-

нической активной ЭБВ-инфекции позволяют 

предположить, что эта сложная в диагностике 

и лечении форма инфекции может встречаться 

в практике семейного врача. Приведенный кли-

нический пример демонстрирует необходимость 

применения современных методов обследования, 

включая лайн-блот и ПЦР-диагностику. Это да-

ет возможность при подозрении на хроническую 

активную ЭБВ-инфекцию вовремя ее верифици-

ровать и избежать тяжелых последствий, кото-

рые могут возникать при отсутствии своевре-

менного лечения.
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Северо-Западный государственный медицин-

ский университет (СЗГМУ) им. И.И. Мечникова 

активно участвует в программах академической 

мобильности, которые включают обмен группами 

студентов из разных стран. На протяжении мно-

гих лет мы плодотворно сотрудничаем с веду-

щими высшими учебными заведениями многих 

стран. 2016 год не стал исключением. В рамках 

программы обмена студентами медицинских ву-

зов кафедрой семейной медицины была органи-

зована стажировка на базе центра семейной ме-

дицины СЗГМУ И.И. Мечникова для студентов 

пятого курса медицинского университета «Про-

фессор доктор Параскев Стоянов» (Варна, Бол-

гария).

Кафедра семейной медицины имеет большой 

опыт международного сотрудничества с универ-

ситетами США, Великобритании, Бельгии, Изра-

иля, Финляндии, Норвегии. Так как в последние 

годы одним из направлений образовательной де-

ятельности кафедры стала подготовка студентов 

6-го курса лечебного факультета, участие в про-

граммах обмена студентами для нас стало одним 

из важных разделов международной работы. Со-

трудничество с европейскими университетами 

способствует реализации принципов, которые 

описаны в Болонской декларации, провозглаша-

ющей важность создания единого интеллекту-

ального и культурного потенциала в Европе [1]. 

Сотрудники кафедры имеют богатый опыт в под-

готовке программ по обмену студентами, разра-

ботке индивидуальных планов их обучения 

и оценке знаний иностранных студентов. Про-

грамма стажировки планируется заранее. Со-

вместно с руководством университетов обсужда-

ются детали научных проектов, определяется, 

какие задачи предстоит решить в ходе их реали-

зации. Сотрудничество университетов разных 

стран дает студентам прекрасную возможность 

расширить границы своих научных изысканий 

и почерпнуть уникальный опыт общения с зару-

бежными коллегами и пациентами [2]. Немало-

важная роль отводится знакомству с российской 

культурой, достопримечательностями Санкт-

Петербурга, что позволяет иностранным студен-

там лучше узнать нашу страну и оценить ее 

вклад в культуру мирового сообщества. Препода-

ватели обеспечивают не только комфортное 
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и безопасное пребывание для стажеров в рамках 

проекта, но и возможность посетить театральные 

премьеры, выставки в музеях, концерты звезд 

оперной сцены и балета.

Знакомство с болгарскими студентами по-

зволило в свою очередь ближе познакомиться 

с системой высшего образования этой страны. 

В Болгарии существуют как государственные 

вузы, так и коммерческие учебные заведения. 

В некоторых вузах существует возможность 

одновременного получения двух дипломов, осу-

ществляемая благодаря партнерской программе 

среди высших учебных заведений страны и от-

дельных университетов Евросоюза.

Медицинский университет «Профессор док-

тор Параскев Стоянов» (Варна, Болгария) явля-

ется основным учебным, научным и лечебным 

центром не только в Северо-Восточной Болга-

рии, но и в Черноморском регионе. Основные 

задачи университета: обеспечение на мировом 

уровне высшего образования, дополнительного 

профессионального образования, а также при-

знание учреждения на международном уровне 

в области научных исследований и подготовки 

кадров для системы здравоохранения.

Руководство университета заботится об обес-

печении, поддержке и улучшении качества де-

ятельности по трем основным направлениям 

своей работы — образовательной, исследова-

тельской и управленческой. На базе универ-

ситета создана Центральная комиссия управ-

ления качеством. Ее основной задачей является 

мониторинг, координирование и помощь дея-

тельности университета, направленной на 

управление качеством.

Обучение в медицинском университете длит-

ся 6 лет. В программу обучения студентов вхо-

дят лекции, занятия в лабораторных классах, 

практические занятия, которые включают со-

вместные с преподавателями консультации па-

циентов, а также участие в процессе оказания 

медицинской помощи на разных этапах.

Преподавательский состав университета 

стимулирует будущих врачей к индивидуаль-

ной практике в соответствии с их интересами 

и профессиональными планами на будущее. 

Возможность участия студентов в программах 

стажировок за рубежом, в частности в России, 

способствует расширению их кругозора и по-

зволяет познакомиться с особенностями нацио-

нальных систем здравоохранения [3].

Основной целью данной стажировки студентов 

из Болгарии было ознакомление с работой врача 

общей практики и освоение практических навы-

ков в амбулаторных условиях на базе Центра се-

мейной медицины СЗГМУ им. И.И. Мечникова.

История центра семейной медицины Северо-

Западного государственного медицинского уни-

верситета им. И.И. Мечникова (создан в 2011 г. 

путем объединения Санкт-Петербургской меди-

цинской академии последипломного образова-

ния и Санкт-Петербургской государственной 

медицинской академии им. И.И. Мечникова) на-

чалась в 1995 г., когда СПбМАПО был получен 

грант совместно с университетом штата Айовы 

(США) от Американского агентства по разви-

тию и обменам, что позволило оснастить Центр 

в соответствии с международными стандарта-

ми, а также подготовить семейных врачей на 

базе одного из лучших американских универси-

тетов. Руководством академии было принято 

решение о создании новой кафедры семейной 

медицины, коллектив которой по сей день рабо-

тает в тесном контакте с Центром семейной ме-

дицины. Результатом этого плодотворного со-

трудничества стали более 300 врачей, прошед-

ших подготовку в клинической ординатуре по 

семейной медицине, и тысячи специалистов, 

которые были подготовлены с момента основа-

ния кафедры на различных циклах общего 

и тематического усовершенствования [4].

Врачи общей практики способны оказывать 

на амбулаторном уровне всеобъемлющую меди-

цинскую помощь и решать до 80 % проблем, 

с которыми к ним обратился пациент. Врач дан-

ной специальности не просто лечит пациентов, 

но и вникает в их психологические проблемы, 

несет ответственность за проводимые лечебные 

и профилактические мероприятия. Именно про-

филактика играет решающую роль в предот-

вращении развития серьезных хронических 

 неинфекционных заболеваний. Наблюдая стар-

ших членов семьи, врач имеет возможность 

предотвратить или снизить риск развития за-

болевания у подрастающего поколения.

Обучение студентов медицинского универси-

тета «Профессор доктор Параскев Стоянов» 

в центре семейной медицины под руководством 

врачей общей практики включало следующие 

виды деятельности:

 • ознакомление с российской системой здра-

воохранения, особенностями этики и деонто-

логии;

 • отработку практических навыков физи-

кального обследование пациентов, в том числе 

с неврологическими, респираторными заболева-

ниями, патологией сердечно-сосудистой, эндо-

кринной, желудочно-кишечными, офтальмоло-

гическими и ЛОР-заболеваниями;

 • выполнение ряда лабораторных исследо-

ваний в амбулаторной практике, таких как 

экспресс-анализ мочи, электрокардиография, 

тест на беременность, измерение остроты зре-

ния, внутриглазного давления, в том числе 

бесконтактным методом, исследование функ-

ции внешнего дыхания методом спирометрии, 

ознакомление с проведением УЗИ-диагнос-

тики;
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 • участие в плановых обучающих занятиях 

с преподавателем и отработку практических 

навыков на манекенах;

 • наблюдение и участие в таких процедурах, 

как удаление шовного материала, обработка 

и перевязка послеоперационных ран, забор ги-

некологических мазков на флору и цитологию.

Во время стажировки в центре семейной ме-

дицины студенты из Болгарии познакомились 

со всеми звеньями работы команды врача об-

щей практики, а также с работой службы неот-

ложной медицинской помощи и социальными 

службами помощи гражданам. По окончании 

обучения было проведено финальное собеседо-

вание, по результатам которого выявлено 

успешное освоение всех разделов заявленной 

программы стажировки, а также получение 

прочных теоретических знаний и практических 

навыков в области общей врачебной практики.

Заключение
На кафедре семейной медицины СЗГМУ 

им. И.И. Мечникова имеется уникальная воз-

можность стажировки и обучения как практи-

кующих врачей, так и студентов из отече-

ственных и зарубежных вузов, так как кафе-

дра  располагает собственной амбулаторной 

клинической базой — центром семейной меди-

цины, который оснащен всем необходимым 

оборудованием и расположен в том же здании. 

Для теоретических занятий есть оборудован-

ные классы, а также набор манекенов и фанто-

мов для отработки практических навыков. Ра-

бота совместно с врачами общей практики на 

амбулаторном приеме пациентов дает возмож-

ность практического применения полученных 

знаний. Врачи нашего центра свободно владе-

ют английским языком, что значительно облег-

чает процесс обучения. Традиционно россий-

ская школа подготовки врачей ориентирована 

на изучение этиологии, патогенеза, клиники 

и лечения широкого круга заболеваний [5]. 

Преподаватели кафедры расширили границы 

образовательных программ, включив в них ос-

новы психологии общения, научно доказатель-

ную профилактику  хронических неинфекцион-

ных заболеваний,  овладение навыками спиро-

метрии, вопросы паллиативной медицины, 

практической гериатрии, включая комплекс-

ную гериатрическую оценку. Все это способ-

ствует повышению интереса к подготовке ка-

дров не только для первичного звена здравоох-

ранения, но и для широкого круга врачей 

других специальностей.
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