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История развития учения о болезни

в своем поступательном движении шла от

простого к сложному. Знания о причинах ост-

рой ревматической лихорадки (ОРЛ) форми-

ровались от механистической гуморальной

теории истечения из мозга едкой жидкости,

распространяющейся по всему организму

(«rheuma» – течение, поток), активным пред-

ставителем которой был римский врач Гален,

к представлению о ней как о заболевании

простудном. Выдвигались гипотезы о нерв-

ном происхождении ОРЛ, обсуждались мета-

болические нарушения вследствие избыточ-

ного скопления в организме кислот, а также

возможность энтерального происхождения

болезни – вследствие всасывания токсичных

веществ из кишечника. Значительно позже

было высказано предположение о роли ин-

фекции в возникновении ОРЛ. Действитель-

но, ряд клинических особенностей, свойст-

венных ОРЛ (связь с ангиной, острое начало

болезни, протекающее с высокой температу-

рой, нарушением общего состояния больно-

го), очень сближал его с другими инфекцион-

ными заболеваниями. Предпринимались по-

пытки выделения возможного возбудителя.

Часть исследователей получали при этом от-

рицательный результат, другие находили са-

мые разнообразные микробы: стрептококки,

стафилококки, кишечную палочку и др. Дли-

тельно существовала вирусологическая и ви-

русно-стрептококковая теория развития бо-

лезни, сторонниками которой были извест-

ные российские ученые Г.Д. Залесский

и Н.Н. Воробьева.

Не менее сложным был путь клиниче-

ского осмысления болезни. Еще Гиппократ,

живший в 460–377 гг. до н. э., которого час-

то называют «отцом медицины», в своих

трудах подробно описал картину острого

ревматического мигрирующего поражения

суставов и заметил факт преимущественного

возникновения заболевания у лиц молодого

возраста.

Длительное время ОРЛ рассматривалась

как болезнь суставов, пока российский уче-

ный Г.И. Сокольский и французский интер-

нист Буйо независимо друг от друга

(1835–1838) не установили связь ревматизма

с поражением сердца, и долго это заболевание

заслуженно называлось «болезнью Соколь-

ского–Буйо», а крылатое выражение

Э.Ш. Ласега: «Ревматизм лижет суставы, а ку-

сает сердце» вплоть до наших дней отражает

драматизм течения болезни и его социальную

значимость. 
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В дальнейшем ОРЛ оставалась предметом глубоко-

го изучения большой плеяды отечественных и зарубеж-

ных исследователей-интернистов: Л. Ашоффа, В.Т. Тала-

лаева, М.Л. Скворцова, А.А. Киселя, Т.D. Jones,

Н.Д. Стражеcко, С.П. Боткина, О.Д. Соколовой-Поно-

маревой, А.И. Нестерова, J.M. Stollerman, E.D. Kaplan,

В.А. Насоновой, А.В. Долгополовой, Н.Н. Кузьминой,

D. Zabricki и др. 

В процессе продолжительных научных изысканий,

практических наблюдений и исследований была доказана

этиологическая принадлежность ОРЛ. В настоящее время

ОРЛ является одной из немногих болезней ревматологиче-

ского круга с четко установленным этиологическим аген-

том – β-гемолитическим стрептококком группы

А (БГСА) – и, по мнению академика А.И. Нестерова,

представляет собой «своеобразный клинический вариант

стрептококковой инфекции» [1].

ОРЛ проявляет себя как постинфекционное ослож-

нение А-стрептококкового тонзиллита (ангины) или фа-

рингита в виде системного воспалительного заболева-

ния соединительной ткани с преимущественной локали-

зацией процесса в сердечно-сосудистой системе (кар-

дит), суставах (мигрирующий полиартрит), мозге (хорея)

и коже (кольцевидная эритема, ревматические узелки),

развивающееся у предрасположенных лиц, главным об-

разом молодого возраста (7–15 лет), в связи с аутоиммун-

ным ответом организма на антигены стрептококка и пе-

рекрестной реактивностью со схожими аутоантигенами

поражаемых тканей человека (феномен молекулярной

мимикрии) [2].

Являясь, по мнению ведущих зарубежных исследова-

телей ХХ в., уникальным сердечно-сосудистым заболева-

нием, ОРЛ таит в себе много сюрпризов и загадок, которые

касаются ее эпидемиологии, изменчивости клинических

проявлений, как в острой, так и в подострой стадии болез-

ни, формирования и течения приобретенных ревматиче-

ских пороков сердца, своеобразия неврологических нару-

шений и исходов, что на протяжении долгого времени вол-

новало умы клиницистов и ученых. 

Таким образом, проблема ОРЛ, одного из древней-

ших заболеваний человечества, сохраняет свою актуаль-

ность и в настоящее время, оставаясь в центре внимания

врачей, ученых и органов здравоохранения. 

Что мы знаем об острой ревматической 
лихорадке? 
Касаясь эпидемиологических аспектов ОРЛ, необхо-

димо отметить, что она регистрируется во всех климатогео-

графических зонах, поражая преимущественно детское на-

селение. Наибольшие показатели распространенности

и заболеваемости ОРЛ были зарегистрированы в довоен-

ные и послевоенные годы. Однако исключительно интере-

сен тот факт, что в годы войны (1941–1945) эти показатели

значительно уменьшились и ОРЛ фактически в тот период

не встречалась. Тем не менее в послевоенные годы первич-

ная заболеваемость ОРЛ вновь достигла прежних значе-

ний, а ревматические пороки сердца (РПС) оставались

в эти годы основной причиной смертности лиц молодого

возраста.

В дальнейшем заболеваемость ОРЛ, по сведениям

Всемирной организации здравоохранения, в экономиче-

ски развитых странах начала снижаться, причем наиболее

быстрыми темпами это происходило во второй половине

ХХ в., и в 80-е годы она составила 5 на 100 тыс. населения.

Среди детей распространенность ОРЛ и хронической рев-

матической болезни сердца (ХРБС) была зафиксирована

на уровне 0,3–18,6 на 1000 школьников. Эти показатели

в Российской Федерации в целом имели такие же законо-

мерности снижения, держась в пределах 0,3 на 1000 дет-

ского населения с колебаниями в различных регионах от

0,2 до 0,8 в расчете на тот же показатель. 

По данным Московского детского кардиоревматоло-

гического диспансера, распространенность ОРЛ в 1999 г.

в Москве составила 0,07, а первичная заболеваемость –

0,01 на 1000 детского населения. Это были самые низкие

показатели по России.

В положительной эволюции заболевания, безус-

ловно, большую роль сыграли широкое использование

современных методов лечения и профилактика. По мне-
нию ведущих ревматологов, проблема ОРЛ была близка
к разрешению.

Однако дальнейшая динамика статистических дан-

ных вновь показала новые не совсем понятные особен-

ности развития ОРЛ. Вспышки болезни, неожиданно

возникшие в конце ХХ в. в США и других странах мира,

в том числе и в России [3–5], озадачили врачебное сооб-

щество. Сообщалось, что рост заболеваемости ОРЛ

в экономически развитых странах не был заранее спрог-

нозирован и стал полной неожиданностью не только для

врачей широкого профиля, но и для ревматологов. Хоте-

лось бы обратить внимание на тот факт, что хорошо из-

вестное в медицине правило влияния социальных факто-

ров на возникновение и развитие вспышек ОРЛ в послед-

ние десятилетия было кардинально нарушено, так как за-

болевали в основном представители средних слоев насе-

ления. 

Это позволило F.W. Denny [6] назвать ОРЛ «загадоч-

ным, интригующим заболеванием». В целом неожиданный

подъем заболеваемости можно считать одним из «сюрпри-

зов» ОРЛ.

Зарубежные исследователи рассматривали этот фе-

номен как следствие многих факторов, в том числе:

– драматического роста распространенности стреп-

тококковой инфекции;

– ослабления настороженности к последствиям ре-

циркуляции вирулентных штаммов БГСА;

– отсутствия теоретических подходов к прогнозиро-

ванию постстрептококковых заболеваний, в част-

ности ОРЛ;

– недостаточности знания врачами клинической

симптоматики активной фазы ОРЛ вследствие ее

редкой встречаемости в последнее время.

В течение последних десятилетий глобальная отяго-

щенность ОРЛ среди детей 5–14 лет насчитывает 336 тыс.

новых случаев ежегодно. При экстраполяции на все воз-

растные категории данный показатель повышается до

471 тыс. в год. Настораживает то, что количество ежегодно

выявляемых больных с ХРБС во всем мире в значительной

степени опережает число новых случаев ОРЛ и колеблется

от 15,6 до 19,6 млн. Общемировая ежегодная летальность

от ХРБС составляет 1,5%, достигая максимума в странах

Азиатского региона – 3,3 % [7].

В Российской Федерации в 2014 г. первичная заболе-

ваемость ОРЛ составила 1,8 на 100 тыс. детей в возрасте

0–14 лет и 2,7 на 100 тыс. всего населения. Распространен-

ность ХРБС в 2014 г. достигла в указанных возрастных ка-
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тегориях 11,8 и 118,4 на 100 тыс. населения соответственно

[8], т. е. и здесь наблюдается значительный разрыв между

вновь выявленными острыми и вновь выявленными хро-

ническими формами ОРЛ. Следовательно, на протяжении

многих десятилетий, несмотря на успехи в лечении и про-

филактике ОРЛ, острая фаза болезни диагностируется зна-

чительно реже, чем ее последствия. 

Анализ результатов проведения многоцентровых ис-

следований, осуществляемых под эгидой Американской

кардиологической ассоциации (AКA), Всемирной федера-

ции сердца (WHF), выполненных в последние годы, позво-

ляет утверждать, что ОРЛ (по прежней терминологии –

ревматизм) по-прежнему остается одной из актуальных

проблем для большинства стран мира.

Нельзя не согласиться с постулатом J. Rotta [9] о том,

что это заболевание не исчезнет, пока циркулирует стреп-

тококк группы А, а популяция нашей планеты не может

быть избавлена от него в течение нескольких последующих

десятилетий. 

В любом случае ясно, что ОРЛ и РПС по-прежнему

будут привлекать пристальное внимание исследователей. 

Прежде чем перейти к клиническим проявлениям за-

болевания и его диагностике, хотелось бы напомнить, ка-

ковы сущность и морфология ОРЛ.

Сущность ревматического процесса заключается

в развитии сложного каскада изменений, при котором раз-

вертываются различные по интенсивности и значимости

воспалительные и пролиферативные процессы. В основе

тканевых нарушений при ОРЛ лежит системная дезорга-

низация соединительной ткани в сочетании со специфиче-

скими пролиферативными и неспецифическими экссуда-

тивно-пролиферативными реакциями, а также поражение

сосудов микроциркуляторного русла. Основным плацдар-

мом патологических проявлений следует считать соедини-

тельную ткань, в первую очередь сердца.

Представители отечественной патоморфологической

школы (В.Г. Талалаев, А.И. Струков, Н.Н. Грицман,

М.А. Скворцов и др.) различали 4 фазы патологического

процесса при ОРЛ: мукоидное набухание, фибриноидные из-
менения, пролиферативные реакции и фазу склероза.

Постулировалась возможность обратного развития

патологического процесса в фазе мукоидного набуха-

ния, в то время как фибриноидные изменения представ-

ляли собой уже необратимую дезорганизацию соедини-

тельной ткани. Вот почему чрезвычайно важна ранняя

диагностика ОРЛ, которая дала бы возможность быстро-

го подключения интенсивного терапевтического воздей-

ствия, способного обеспечить благоприятный исход за-

болевания.

Пролиферативная стадия болезни проявлялась фор-

мированием ревматических ашофф-талалаевских грану-

лем, которые чаще всего располагались в периваскулярной

соединительной ткани, интерстиции миокарда левого же-

лудочка, сосочковых мышц, перегородки, а также в эндо-

карде, реже в наружной оболочке сосудов. 

Согласно исследованиям М.А. Скворцова, круп-

нейшего патоморфолога, глубоко изучившего педиатри-

ческие аспекты заболевания, важным морфологическим

субстратом поражения сердца при ОРЛ у детей считался

неспецифический экссудативно-пролиферативный ком-

понент воспаления, определявший в первую очередь

клинические проявления заболевания и прямо пропор-

циональный степени активности патологического про-

цесса и выраженности кардита. Именно у детей это не-

редко проявлялось наличием клинически значимых сим-

птомов кардита, вальвулита митрального и аортального

клапанов, ревматического артрита, неврологических на-

рушений.

По результатам исследований последних лет отмече-

ны достаточно значимые изменения в динамике формиро-

вания основных морфологических фаз заболевания. Так,

наблюдения исследователей 80–90-х годов прошлого века

(Г.Н. Богданова, Т.Е. Ивановская и др.) показали, что гра-

нулемы в эти годы стали обнаруживаться значительно ре-

же, а цикл формирования и рубцевания гранулем сокра-

тился с 5–6 до 3–4 мес. Возможно, это и нашло отражение

в модификациии клинического «облика» ОРЛ, изменив

так называемый патоморфоз заболевания.

Таким образом, сложный по своей структуре морфо-

логический процесс, развертывающийся на фоне изменен-

ной реактивности организма, обусловливал многообразие

клинических проявлений болезни. Кроме того, каждый

временной период накладывал отпечаток на течение забо-

левания, его клинический симптомокомплекс.

Роль отечественных ученых
Хотелось бы подчеркнуть, что в изучение проблемы

ОРЛ огромный вклад внесли отечественные терапевты:

С.П. Боткин, Н.Д. Стражеско, М.П. Кончаловский,

В.И. Талалаев, А.И. Нестеров, В.А. Насонова, Е.С. Мясо-

едов, М.А. Скворцов, В.В. Анохин, Н.А. Шостак и их

школы, педиатры: А.А. Кисель, В.П. Бисярина, О.Д. Со-

колова-Пономарева, Д.Д. Лебедев, А.В. Долгополова,

А.Б. Воловик и их ученики, а также многие другие иссле-

дователи ХХ в.

Так, бесспорный приоритет в разработке диагности-

ческих критериев ОРЛ принадлежит крупнейшему отече-

ственному педиатру А.А. Киселю, который в 1940 г. в своей

монографии «Ревматизм у детей» дал блестящее описание

основных проявлений ревматизма, назвав их абсолютным

симптомокомплексом болезни. К ним относятся: полиарт-

рит, поражение сердца, хорея, анулярная эритема, ревма-

тические узелки.

Несколько позднее, в 1944 г., критерии для распозна-

вания ОРЛ были сформулированы и опубликованы амери-

канским исследователем T.D. Jones. Основные положения

критериев с успехом используются педиатрами и терапев-

тами на протяжении многих лет. 

Существенные дополнения в диагностические кри-

терии были сделаны в 1961 г. А.И. Нестеровым, который

внес в число основных признаков наличие ревматического

анамнеза и положительных результатов терапии ex juvan-

tibus, а также расширил группы дополнительных критериев

за счет показателей С-реактивного белка (СРБ), α-2, γ-гло-

булинов, сывороточных мукопротеинов, стрептококковых

антител и др. В таком виде критерии много лет применя-

лись в нашей стране, являясь уникальным диагностиче-

ским инструментом. 

Однако В.А. Насонова и И.А. Бронзов еще в 1978 г.

отмечали, что «описанные критерии сыграли и несомненно

играют большую роль в разработке более четких требований

к диагностике ревматизма, в его дальнейшем обособлении из

группы сходных синдромов и заболеваний. Вместе с тем име-

ются и справедливые указания на то, что рекомендуемые со-

четания синдромов и симптомов не всегда гарантируют дос-

товерность диагностики» [10].
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Необходимо отметить, что критерии Джонса также

подвергались АКА неоднократной модификации в связи

с изменчивостью течения болезни, появлением новых на-

учных сведений об этиопатогенезе ОРЛ. Такие пересмотры

были осуществлены в 1956, 1965, 1982, 1992 гг. 

Результаты исследований последних лет побудили

экспертов АКА к очередному пересмотру критериев, итоги

которого и были опубликованы в мае 2015 г. [11].

Основанием для этого явились: 

• эпидемиологическая ситуация с ОРЛ в разных

странах, 

• клинический полиморфизм заболевания,

• повсеместное внедрение эхокардиографии

(ЭхоКГ) в широкую клиническую практику.

Следует признать заслугу разработчиков – экспертов

АКА, отметив, что данный вариант пересмотренных кри-

териев является несомненным шагом вперед в плане со-

вершенствования распознавания ОРЛ; однако имеется ряд

позиций, которые, на наш взгляд, требуют коррекции. 

Какие же моменты мы считаем положительными? 

Безусловно, это указание на необходимость опреде-

ления риска развития ОРЛ у каждого пациента, с обяза-

тельным учетом эпидемиологической ситуации в регионе

его проживания; доказанность связи особенностей клини-

ческой картины заболевания с перенесенной инфекцией

глотки, вызванной БГСА, подтвержденной микробиологи-

ческими и/или иммунологическими методами; обязатель-

ность верификации вальвулита как проявления клапанно-

го поражения с помощью допплеровской ЭхоКГ и, в част-

ности, выделение категории субклинического кардита. 

Согласно представлению АКА субклинический кардит
может быть диагностирован в тех случаях, когда классиче-

ская аускультативная симптоматика отсутствует или не

распознается врачом, а симптомы клапанного поражения

выявляются только при проведении допплеровской

ЭхоКГ. 

Нам чрезвычайно импонирует этот раздел модифи-

цированных критериев АКА в силу того, что значение доп-

плеровской ЭхоКГ при диагностике ревматического пора-

жения сердца было высоко оценено российской школой

ревматологов с первых лет ее применения. 

Еще в 1983–1985 гг. Г.И. Сторожаковым, Н.М. Воро-

ниной, Е.И. Полубенцевой и соавт. разработаны и внедре-

ны ЭхоКГ-характеристики клапанного поражения при

ОРЛ. Уже в 2003 г. признаки митральной и аортальной ре-

гургитации, выявляемые при допплеровской ЭхоКГ, были

включены в состав малых диагностических критериев ОРЛ,
модифицированных Общероссийской общественной органи-
зацией «Ассоциация ревматологов России» (АРР). 

Вместе с тем при анализе переработанных критери-

ев возникло несколько замечаний. Первое касается раз-

личного подхода к диагностике ОРЛ в зависимости от

степени риска в популяции. Конечно, понятно стремле-

ние авторов к устранению гипердиагностики в популяци-

ях с низкой частотой ОРЛ и гиподиагностики в популя-

циях высокого риска. Однако в странах, где имеются дос-

таточные различия по частоте ОРЛ и ХРБС, например

в Российской Федерации, применение вышеуказанного

принципа представляется неоправданным; кроме того,

на наш взгляд, патоморфоз ОРЛ в современных условиях

заключается в изменении выраженности симптомов

в рамках сохраняющегося клинического набора основных

признаков болезни.

Выделение групп высокого и низкого риска требует

применения дифференцированной тактики в обследова-

нии этих категорий больных и определенного алгоритма их

лечения.

Второе связано с некоторыми морфологическими ха-

рактеристиками вальвулита, в частности, митрального

клапана («болтающаяся митральная створка», разрыв хорд

и т. д.). Подобная морфологическая ЭхоКГ-картина, со-

гласно нашему опыту, свойственна пациентам с инфекци-

онным эндокардитом, может также встречаться при мик-

соматозной дегенерации створок и подклапанных струк-

тур. Третье касается значимости результатов допплеров-

ского ЭхоКГ-исследования в диагностике клапанных по-

ражений при ОРЛ. Безусловно, подтверждением или опро-

вержением наличия ревматического поражения клапанов

сердца может служить только качественно выполненная

допплеровская ЭхоКГ с точной интерпретацией результа-

тов опытным специалистом. 

Возвращаясь к истории, следует напомнить, что вто-

рая половина XX в. ознаменовалась чрезвычайно тяжелым

течением ОРЛ. 

«Ревматизм не принадлежит к числу тех заболеваний,

которые проносятся ураганом эпидемий, – писал А.И. Нес-

теров. – Он не поражает воображение статистикой смер-

тельных катастроф, как инфаркт миокарда и гипертониче-

ская болезнь. Это заболевание не привлекает всеобщего вни-

мания в связи с кажущейся безнадежностью... как злокаче-

ственные опухоли. Эти обстоятельства, трудности диагно-

стики и несовершенство современного учета приводят к не-

дооценке действительной опасности и тяжелейших послед-

ствий ревматизма для здоровья народа» [1].

Действительно, у подавляющего большинства

больных в тот период болезнь приводила к раннему фор-

мированию сложных (сочетанных и комбинированных),

зачастую некурабельных пороков сердца, протекающих

с выраженной недостаточностью кровообращения, при-

водящих нередко к летальному исходу как у взрослых,

так и у детей.

Социальная значимость ревматизма нашла свое от-

ражение в создании в 1958 г. по инициативе академика

А.И. Нестерова в РСФСР Научно-исследовательского ин-

ститута, получившего название Института ревматизма,

ставшего впоследствии центром отечественной ревматоло-

гической науки.

Уникальность института заключалась в том, что на-

ряду с терапевтическими койками было создано детское

отделение. Таким образом, здесь могли одновременно ле-

читься пациенты самого разного возраста (от детей 3 лет

до пожилых людей). Перед институтом встали крупно-

масштабные задачи теоретического и клинического пла-

на, по разработке важнейших вопросов, касающихся раз-

личных аспектов ОРЛ, а именно – этиопатогенеза, кли-

нических проявлений заболевания, его лечения и профи-

лактики.

Хотелось бы подробнее остановиться на клиниче-

ской картине ОРЛ в различные периоды ХХ в.

Выраженный клинический симптомокомплекс, т. е.

истинную клиническую картину ОРЛ, мы наблюдали

в 60-е и 70-е годы XX в.

Наш многолетний клинический опыт, а также опыт

других отечественных и зарубежных исследователей поз-

волил выявить четкую возрастную закономерность в раз-

витии первичной ОРЛ. Двух- или трехлетние дети заболе-
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вали ОРЛ крайне редко. В более старшем возрасте заболе-

ваемость ОРЛ возрастала, достигая максимума у детей

10–14 лет и подростков. Было установлено, что возрастная

реактивность оказывает влияние не только на развитие

заболевания, но и на формирование клинической карти-

ны в целом.

Наличие различной остроты патологического про-

цесса и степени его выраженности, как у детей, так

и у взрослых, позволило академику А.И. Нестерову выде-

лить три степени активности: максимальную, умеренную

и минимальную. Степень активности определялась с уче-

том клинических данных, результатов функционального

(электрокардиография – ЭКГ, фонокардиография, рентге-

нография) и лабораторного (показатели воспалительной

активности) обследования. В зависимости от степени ак-

тивности применялись дифференцированные терапевти-

ческие комплексы.

Основной отличительной чертой ОРЛ у детей всегда

являлось наличие более отчетливого экссудативного ком-

понента воспаления. Это находило отражение в клиниче-

ских проявлениях заболевания, а именно – в более частом

поражении сердечно-сосудистой системы, сопровождаю-

щемся выраженным ревмокардитом, протекающим с об-

ширным поражением клапанного аппарата, перикарда,

вовлечением в патологический процесс других серозных

оболочек в виде полисерозита, поражения легких, почек,

абдоминального синдрома и т. д. У таких больных нередко

наблюдались недостаточность кровообращения, а про-

цент исхода заболевания в порок сердца достигал 80–90.

Чаще встречались экстракардиальные проявления, такие

как полиартрит, хорея, аннулярная эритема, ревматиче-

ские узелки, отражавшие высокую клиническую актив-

ность, были свойственны частые рецидивы заболевания.

Характерно, что у пациентов раннего возраста болезнь ре-

цидивировала чаще. 

Изложенное позволяет утверждать, что ОРЛ в дет-

ском возрасте в 60–70-е годы XX в. характеризовалась мно-

госимптомностью и полиморфизмом клинических прояв-

лений, протекала тяжелее, чем в других возрастных груп-

пах с преобладающей максимальной активностью патоло-

гического процесса. На основании многолетних наблюде-

ний более 4 тыс. пациентов были включены в научные про-

граммы по разработке вопросов клинических проявлений,

особенностей течения заболевания в различных возрастных

группах, их лечения и профилактики. 

С целью повышения надежности распознавания,

а также улучшения качества обработки постоянно возрас-

тающего объема информации медицина стала все шире ис-

пользовать достижения точных наук: математики, теории

информации и кибернетики. К тому времени уже были на-

коплены сведения о распознавании ряда заболеваний с по-

мощью программ медико-кибернетической диагностики.

Это были работы Н.М. Амосова, М.Л. Быховского

и А.А. Вишневского, Л.И. Беневоленской и соавт., а также

многих других исследователей.

Логическая структура «машинного» диагноза не про-

тиворечила логике «живого» врачебного мышления, так

как предполагала выполнение тех же процедур, а имен-

но – получение и переработку информации, т. е. осущест-

влялась по определенному алгоритму. Нами был исполь-

зован «распознающий алгоритм» «обобщенного портрета

класса», разработанный в Институте проблем управления

АН СССР. 

В итоге большой работы были сформулированы ре-

комендации, которые уже не требовали использования

электронно-вычислительных машин (ЭВМ) и математи-

ческой подготовки врачей, были разработаны критерии

для оценки степени выраженности кардита: ярко выра-

женный, умеренно выраженный и слабо выраженный.

Знание этого вопроса давало нам основания для проведе-

ния адекватной терапии с прогнозируемым лучшим исхо-

дом. Несколько позднее, также с помощью кибернетиче-

ских приемов и ЭВМ, были разработаны прогностиче-

ские таблицы для предсказания исхода первичного рев-

мокардита.

Внедрение в практическое здравоохранение таблиц

позволило улучшить распознавание первичного ревмокар-

дита, снизить процент диагностических ошибок, а также

уменьшить частоту формирования пороков сердца с помо-

щью назначения оптимального лечения. Однако наличие

«квалифицированного консультанта» в виде таблиц не ис-

ключало решающей роли специалиста, распознающего на-

личие того или иного симптома или синдрома.

На обширном материале были выполнены серия до-

кторских (Е.Н. Максакова, Н.Н. Кузьмина, Е.С. Лепская,

Б.П. Шох, В.В. Шедов), а также ряд кандидатских диссер-

таций, результаты которых внедрены в практическое здра-

воохранение. 

Материалы исследований широко освещались на

конференциях, съездах, конгрессах в нашей стране и за

рубежом. Была разработана программа противовоспали-

тельной терапии, включая впервые использованные

в 50-х годах XX в. именно при данной патологии глюко-

кортикоиды, что привело к значительному снижению вы-

раженности системных поражений, исчезновению ката-

строфических форм кардита, тяжелого поражения цент-

ральной нервной системы – от распространенной малой

хореи до «хореических бурь». Эрадикация БГСА в период

острой фазы ОРЛ посредством применения препаратов

пенициллинового ряда в совокупности с проведением

в жизнь научно обоснованной первичной и вторичной

бициллинопрофилактики, а также создание системы

этапного наблюдения за больными (стационар, санато-

рий, поликлиника) резко изменили уровень первичной

заболеваемости ОРЛ и более чем в 3,5 раза уменьшили ча-

стоту рецидивов.

Успехи были бесспорны. Однако все ли это можно

связать только с научными достижениями? Несомненно,

что и само заболевание внесло свои коррективы. 

В клинических проявлениях ОРЛ во второй полови-

не (80–90-е годы) ХХ в. наблюдалась положительная эво-

люция основных признаков.

Кардит
Как уже неоднократно указывалось, ведущим прояв-

лением заболевания, определяющим тяжесть его течения

и исход, всегда являлось поражение сердца – ревмокар-

дит. Ревматический кардит встречался в эти годы еще

у подавляющего числа детей (80–85%). При этом у 1/5 из

них он протекал изолированно, в виде так называемой

кардиальной формы, которая всегда была более сложной

для диагностики, у остальных – сочетался с полиартритом

или хореей [12].

Одной из важнейших проблем ОРЛ было изучение

первичного ревмокардита. Его широкое исследование от-

крывало перспективы раннего распознавания заболева-
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ния, назначения оптимального лечения, предупреждения

формирования порока сердца в исходе болезни с целью до-

стижения практического выздоровления ребенка. Это бы-

ло нашим самым заветным желанием. Детская клиника

прицельно занималась этой проблемой. Под нашим на-

блюдением находились 450 детей с первой атакой заболе-

вания. Диапазон клинических проявлений первичного

ревмокардита был очень широким: от слабовыраженного,

протекающего с явлениями очагового миокардита или ми-

нимальными признаками эндокардита, что встречалось не

часто, до ярко выраженного кардита с клинической карти-

ной панкардита или сочетанным вовлечением клапанного

аппарата сердца.

Каковы же были клинические проявления у этой ка-

тегории больных?

Симптоматика ревмокардита во многом определя-

лась преимущественным поражением той или иной обо-

лочки сердца – миокарда, эндокарда, перикарда. Однако

в связи с трудностями разграничения поражения отдель-

ных оболочек сердца в клинической практике широкое

распространение получил термин «ревмокардит». Его ди-

агностика основывалась главным образом на объектив-

ных данных, так как субъективные жалобы в детском воз-

расте нередко отходили на второй план и только у 4–6%

детей при тщательном расспросе выявлялись неприятные

ощущения в области сердца в начале заболевания, а так-

же повышенная утомляемость, особенно после школьных

занятий.

К ранним симптомам первичного ревмокардита от-

носились нарушение частоты сердечных сокращений

в виде тахикардии (30–40%) или брадикардии (20–30%),

у 80–85% больных в дебюте заболевания отмечалось уме-

ренное расширение границ сердца, определяемое как

клинически, так и рентгенологически, при аускультации

у подавляющего большинства пациентов обнаруживалось

ослабление (приглушение) тонов сердца. Достаточно час-

то при первичном ревматическом поражении сердца оп-

ределялись дополнительные III (40–75%), реже – IV

(15–25%) тоны. 

К наиболее постоянным признакам заболевания от-

носилось появление патологических шумов. В зависимо-

сти от преимущественного поражения миокарда или кла-

панного эндокарда шум имел различную локализацию,

интенсивность, длительность, тембр и проводимость. 

Необходимо подчеркнуть, что приоритетом отечест-

венных педиатров явилось выделение в общей клиниче-

ской картине первичного ревмокардита компонента кла-

панного поражения (А.Б. Воловик, Е.С. Лепская, Н.П. Ва-

рик, А.В. Долгополова, Н.Н. Кузьмина и др.). Это было

принципиально важным, так как именно у детей с вальву-

литом чаще всего формировались РПС. Особое значение

в распознавании клапанного поражения всегда принадле-

жало качественной (звуковой) характеристике впервые по-

явившегося шума. Так, при эндомиокардите с поражением

митрального клапана систолический шум обычно был

продолжительным, имел дующий оттенок, лучше всего

прослушивался в зоне проекции митрального клапана и на

верхушке, нередко проводился влево за пределы сердечной

области, усиливаясь в положении на левом боку и после

нагрузки. Эти звуковые особенности позволяли интерпре-

тировать этот шум как эндокардиальный. 

Следует отметить, что при митральном вальвулите

одновременно с систолическим шумом мог выслушивать-

ся мезодиастолический шум, который появлялся в разгар

ревмокардита и под влиянием активного лечения довольно

быстро исчезал, что позволяло расценивать его как прояв-

ление первичного ревмокардита («шум текущего карди-

та»). Вальвулит аортального клапана клинически характе-

ризовался так называемым льющимся диастолическим

шумом вдоль левого края грудины.

На ЭКГ при ревмокардите нередко регистрировались

тахикардия, брадикардия и дыхательная аритмия; выявля-

лись миграция водителя ритма, удлинение атриовентрику-

лярной проводимости I и, значительно реже, II степени,

интерференция с диссоциацией; нарушение биоэлектри-

ческих процессов в миокарде желудочков (70–75%).

У детей с выраженным вальвулитом митрального

клапана на ЭКГ нередко отмечались признаки острой пе-

регрузки левого предсердия с митрализацией зубцов Р.

У части больных эти изменения сочетались с начальными

симптомами увеличения левого желудочка. При вальву-

лите аортального клапана на ЭКГ нередко регистрирова-

лись признаки диастолической перегрузки левого желу-

дочка.

Рентгенологическое исследование несомненно по-

могало диагностике. У пациентов с митральным вальвули-

том оно выявляло «митральную» конфигурацию сердца за

счет выполнения «талии» сердца ушком левого предсер-

дия, увеличение размеров обеих левых сердечных камер.

У отдельных больных имелись признаки нарушения ле-

гочной гемодинамики по типу венозного застоя при мит-

ральной и аортальной недостаточности и тенденции к ар-

териальной гипертензии при митральном стенозирова-

нии. Для вальвулита аортального клапана были характер-

ны горизонтальное положение и аортальная конфигура-

ция сердца, преимущественное увеличение размеров ле-

вого желудочка, относительное усиление пульсации его

и аорты.

С 1980 г. мы получили возможность выполнения

ультразвукового исследования сердца (ЭхоКГ), которое

позволяло объективизировать клапанное поражение

(Г.И. Сторожаков, Н.Н. Кузьмина, Н.М. Воронина). 

При вальвулите митрального клапана с помощью

М-сканирования у 75% детей выявлялись утолщение

и «рыхлость» эхосигнала от створок и хорд клапана. При-

мерно у 1/3 пациентов была ограничена подвижность зад-

ней створки, уменьшена систолическая экскурсия сомкну-

тых митральных створок. Нередко обнаруживалось не-

большое пролабирование створок в конце систолы, свиде-

тельствующее о поражении подклапанного аппарата. Ульт-

развуковое исследование в М-режиме выявляло мелкоам-

плитудное диастолическое трепетание митральных ство-

рок у 50% детей с аортальным вальвулитом. У части боль-

ных обнаруживалось утолщение эхосигнала от створок

аортального клапана (Г.И. Сторожаков, Н.Н. Кузьмина,

Н.М. Воронина, Л.Г. Медынцева и др.).

Использование аппаратуры нового поколения,

а именно – для допплеровской ЭхоКГ, позволило Е.И. По-

лубенцевой в 1993–1995 гг. дополнить критерии ревмати-

ческого эндокардита, которые с успехом могли быть при-

менены в любой возрастной группе. Согласно ее наблюде-

ниям, ревматический эндокардит митрального клапана

включал следующие признаки: краевое булавовидное утол-

щение передней митральной створки; гипокинезию задней

митральной створки; митральную регургитацию; преходя-

щий куполообразный изгиб передней митральной створки.
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При допплеровской ЭхоКГ аортального клапана отмеча-

лись ограниченное краевое утолщение створок, их прехо-

дящий пролапс и аортальная регургитация.

Кроме того, в 1995 г. Е.И. Полубенцевой были опуб-

ликованы результаты исследования группы больных,

включающей пациентов детской клиники Института рев-

матологии РАМН, у которых был описан выявляемый при

допплеровской ЭхоКГ симптомокомплекс афоничного
кардита. Впервые даны гемодинамические характеристики

такого поражения, при котором регургитация могла быть

аускультативно не верифицирована даже опытным специ-

алистом. Данный феномен был назван автором ревматиче-
ским кардитом без органического шума. Таким образом,

по сути симптомокомплекс субклинического кардита,

клинико-эхокардиографические признаки которого даны

в публикации АКА (2015), был описан российскими спе-

циалистами значительно ранее.

В целом в 80–90-е годы XX в. мы наблюдали положи-

тельную эволюцию ОРЛ. Преобладало острое течение за-

болевания с высокой и умеренной степенью активности

и значительной частотой экстракардиальных поражений,

превышавшей 80%. Процент формирования пороков серд-

ца в исходе ОРЛ был достаточно высоким (30,4), вместе

с тем отмечено достоверное снижение частоты их развития

у детей, имевших в острой фазе заболевания симптомо-

комплекс вальвулита (46,2%).

Высокий процент исхода ОРЛ в порок можно объяс-

нить тем, что в нашей практике в научные разработки

включались пациенты с абсолютно достоверным диагно-

зом ОРЛ, основным «большим» критерием которой был

кардит. Вместе с тем внедрение в терапевтическую практи-

ку новых терапевтических комплексов, в частности диф-

ференцированное использование глюкокортикоидов, поз-

волило в значительной степени снизить частоту формиро-

вания РПС и степень их выраженности: с 80–90% в 60-е

годы до 46,2% в 80–90-е годы.

В структуре клапанных поражений преобладал валь-

вулит митрального клапана с увеличением частоты вовле-

чения в процесс подклапанных структур в острой фазе за-

болевания (1/4 больных с вальвулитом митрального клапа-

на) и формированием у 13% пролапса митрального клапа-

на (ПМК) ревматической природы. 

Катамнестическое наблюдение выявило медленное

прогрессирование клапанных поражений у 1/3 больных

с развитием митрального стеноза комиссурального типа

и длительным сохранением компенсации порока. В этот

период у 15% больных нами впервые было отмечено

пролонгированное течение суставных поражений (до

2–3 нед), потребовавших тщательного диагностического

поиска [12].

Новой страницей в изучении ОРЛ явилась проблема

«солдатского ревматизма».

Из воспоминаний В.А. Насоновой: «…В 1970–80 гг.

в армии наблюдались вспышки ОРЛ. Институт ревматизма

подписал договор с военно-медицинским управлением Москов-

ского военного округа, и к нам начали госпитализировать за-

болевших солдат. Это была классическая картина ОРЛ, на-

поминавшая таковую у детей в прошлые годы».

В клинике Института пролечены 200 солдат-ново-

бранцев в период 1978–1983 и 1989–1990 гг. (Б.С. Джузено-

ва, В.А. Насонова). Клиническая картина ОРЛ характери-

зовалась особой яркостью симптоматики и максимальной

выраженностью лабораторных показателей воспалитель-

ной активности процесса. У 86% больных ОРЛ обнаружены

клинико-эпидемиологические и иммунологические дока-

зательства перенесенной БГСА-инфекции. К особенно-

стям суставного синдрома, по мнению авторов, следует от-

нести нередкое вовлечение в патологический процесс мел-

ких суставов стоп и кистей, а также грудино-ключичных

и крестцово-подвздошных сочленений, что свидетельство-

вало о генерализованном характере поражения опорно-

двигательного аппарата. Кардит, наблюдавшийся у 96,5%

больных, характеризовался сочетанием субъективных (бо-

ли в сердце, перебои, одышка) и объективных (систоличе-

ский и мезодиастолический шумы, нарушения ритма

и проводимости на ЭКГ) признаков. В то же время увели-

чения размеров сердца и значительных гемодинамических

нарушений не наблюдалось. На основании непосредствен-

ных и отдаленных результатов исследования была проде-

монстрирована высокая терапевтическая эффективность

нестероидных противовоспалительных препаратов (индо-

метацин, диклофенак), сопоставимая с таковой при лече-

нии преднизолоном. Однако, несмотря на активную проти-

вовоспалительную терапию с первых дней развития болез-

ни, у 20% больных не удалось предотвратить формирование

пороков сердца при всех вариантах лечения. 

В 1987 г. известный американский педиатр профес-

сор F.W. Denny отметил: «Мы воспитали целое поколение мо-

лодых врачей, которые никогда не видели ни одного случая

ОРЛ и, следовательно, не знают, как она выглядит, и имеют

очень слабое представление о том, как ее диагностировать».

В то же время изучение проблемы ОРЛ у новобранцев

«послужило для всех нас очень хорошей клинической школой

и позволило значительно приблизиться к пониманию сущно-

сти этой болезни» (В.А. Насонова).

Таким образом, в 80–90 годы прошлого века в Рос-

сии, как и во многих странах мира, наблюдалась явная по-

ложительная динамика в течении ОРЛ. Смягчение клини-

ческих проявлений кардита улучшало прогноз заболева-

ния, однако значительно усложняло его диагностику. 

Хотелось бы сказать несколько слов о диагностике
РПС. 

В отличие от прошлых десятилетий, формирование

пороков сердца после первичного ревматизма (ОРЛ)

в 80–90-е годы XX в. встречалось в 2,5 раза реже, и частота

развития РПС составляла в эти годы от 25 до 30%

(Н.Н. Кузьмина, Л.Г. Медынцева, Б.П. Шох). Это можно

было объяснить метаморфозами заболевания и положи-

тельной его эволюцией.

Многолетнее катамнестическое наблюдение, прове-

денное нами, позволяло констатировать два основных пу-

ти формирования порока сердца у детей: 

1) порок сердца являлся следствием перенесенного

вальвулита и развивался в течение ближайших

1–3 лет после ревматической атаки. Такой путь

характерен для больных с ярко выраженным кар-

дитом и высокой степенью активности патологи-

ческого процесса;

2) формирование порока не зависело от характера пе-

ренесенной атаки и продолжалось спустя несколь-

ко лет после нее, что позволяло предположить

в этом случае вторично-латентное (бессимптом-

ное) течение ревматического процесса. Об этом

свидетельствовали наличие светлого промежутка

после первой атаки и отсутствие указаний на реци-

дивы за истекший период времени.
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В спектре пороков сердца ведущее место в эти годы

занимала нерезко выраженная недостаточность митраль-

ного клапана. В катамнезе у 5% пациентов происходило

нивелирование ее симптоматики, что могло найти объяс-

нение в возможности адаптационной перестройки внутри-

желудочковой гемодинамики в период физического роста

организма. Рецидивы заболевания усиливали проявления

пороков и сопровождались развитием их сложных и ком-

бинированных форм. 

Следует отметить, что в структуре РПС у детей в по-

следнее время, как и в прежние годы, преобладали пациен-

ты с изолированными их вариантами, прежде всего с мит-

ральной недостаточностью. Реже встречались недостаточ-

ность клапанов аорты, сочетанные митрально-аортальные

пороки и митральный стеноз.

Примерно у 7–10% (а по данным некоторых авто-

ров – до 25–27%) детей после перенесенного первичного

ревмокардита формировался ПМК (В.В. Сафронов,

Н.М. Воронина, Л.Г. Медынцева, S. Uysal).

Интересным наблюдением, на наш взгляд, явля-

лось отсутствие у 1/3 пациентов с ПМК ревматического

генеза признаков недостаточности митрального клапана.

Для ПМК ревматической природы было характерно на-

личие «неполного» симптомокомплекса ПМК (Л.Г. Ме-

дынцева).

Пороки сердца в конце ХХ в. отличались более мед-

ленным по сравнению с предыдущими десятилетиями тем-

пом их формирования, нерезкой степенью выраженности

и стойкой компенсацией на протяжении ряда лет. Возврат-

ный ревмокардит, особенно в подростковом возрасте, утя-

желял течение болезни, приводил к нарастанию частоты

возникновения РПС до 40% и более, имел отчетливую тен-

денцию к усложнению порока. 

Что можно сказать о ревматическом артрите? 
В конце XX в. экстракардиальные проявления ОРЛ

встречались достаточно часто, однако интенсивность их

заметно уменьшилась. Суставной синдром наблюдался

у 2/3 детей с первой атакой ОРЛ, сохранялись присущие

ему ранее летучесть и поражение различного числа преи-

мущественно крупных и средних суставов, реже регистри-

ровался «синдром простыни». Ревматический артрит отли-

чался кратковременностью и малой выраженностью, часто

бывал редуцированным или имел пролонгированное тече-

ние. Преобладающей формой поражения являлся преходя-

щий олигоартрит, реже моноартрит. У 10–15% больных

развивались полиартралгии. Это позволяло сделать вывод

о весьма широком спектре поражения суставов при ОРЛ на

протяжении всего ХХ в.

При повторных атаках ревматический артрит встре-

чался реже, но имел те же клинические особенности.

Ревматический артрит обычно сочетался с кардитом,

но мог протекать изолированно.

Чем удивила нас хорея на протяжении ХХ века? 
J. Stollerman считал хорею самым загадочным прояв-

лением ОРЛ. Она встречалась у 12–17% больных ОРЛ, по-

ражая преимущественно девочек в возрасте от 6 до 15 лет.

Заболевание чаще всего начиналось постепенно с не-

устойчивого настроения, астенизации ребенка, плаксиво-

сти, раздражительности, симптомов вегетативной дисто-

нии. Позднее присоединялся основной симптомокомп-

лекс – снижение мышечного тонуса, гиперкинезы, диско-

ординация движений. Гиперкинезы проявлялись беспоря-

дочными, нестереотипными, насильственными движения-

ми различных мышечных групп и сопровождались измене-

ниями почерка, невнятностью речи, неловкостью движе-

ний. Ребенку было трудно поднести ложку ко рту, самосто-

ятельно пить и есть. Гиперкинетический синдром усили-

вался при волнении, исчезал во время сна. Чаще насильст-

венные движения были двусторонними, реже односторон-

ними по типу гемихореи. Выполнение координационных

проб было затруднено. Обычно выявлялся положительный

симптом «дряблых плеч» (при поднимании рук больного

сзади за плечи голова глубоко погружалась между ними);

отмечались втяжение подложечной области при вдохе (па-

радоксальное дыхание), задержка обратного сгибания го-

лени при проверке коленного рефлекса (симптом Гордо-

на). Встречались больные с настолько выраженной мы-

шечной гипотонией, что они полностью обездвиживались.

Такой симптомокомплекс получил название «паралитиче-

ской формы», или «мягкой» хореи.

Во второй половине ХХ в. выраженность клиниче-

ских проявлений хореи, так же как и других признаков

ОРЛ, заметно уменьшилась, практически не встречались

«хореическая буря» и «паралитическая форма».

Изолированная хорея (без поражения сердца), как

правило, не давала повышения показателей воспалитель-

ной активности и титров антистрептококковых антител.

По мнению A. Taranta, это является отражением длитель-

ного латентного периода после стрептококковой инфек-

ции, за время которого указанные параметры нормализи-

руются. Существует также точка зрения, согласно которой

хорею вызывает слишком слабая и кратковременная

стрептококковая инфекция. В то же время есть другой

взгляд на взаимозависимость между хореей и стрептокок-

ковой инфекцией.

Мнения о частоте поражения сердца при хорее также

различны. Чаще всего первая ее атака представляла собой

изолированное проявление ОРЛ (85–90%), реже она соче-

талась с кардитом и/или артритом, причем частота карди-

та при повторных атаках хореи возрастала.

Длительное катамнестическое наблюдение за деть-

ми, перенесшими хорею, выявило у 7–10% через 7–8 лет

формирование РПС при отсутствии клинически видимого

обострения процесса. Некоторые исследователи, в частно-

сти G. Stollerman, полагали, что эти дети имеют субклини-

ческие признаки кардита, последствия которого могут

быть выявлены позже. В статье американских авторов ука-

зывается на возможность субклинического течения карди-

та в условиях современной действительности. По нашим

данным, формирование РПС после хореической атаки мо-

жет быть связано именно с таким, не распознанным на

ранних стадиях, проявлением кардита. Это совпадает

с мнением американских исследователей.

В конце ХХ в. американскими учеными был описан

синдром, обозначаемый аббревиатурой PANDAS (Pediatric

Autoimmune Neuropsychiatric Desordes associated with group

A Streptococcal infection) – педиатрическое аутоиммунное

нейропсихиатрическое расстройство, ассоциированное

с инфекцией, вызванной стрептококком группы А.

Типичными признаками этого синдрома являются:

1) обсессивно-компульсивные расстройства, навязчивые

мысли и навязчивые движения; 2) дебют заболевания

в препубертатном периоде (до 12 лет); 3) острое начало

и приступообразное течение; 4) доказанная хронологиче-
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ская связь с предшествующей БГСА-инфекцией глотки,

подтвержденной микробиологическими и серологически-

ми методами; 5) неврологические отклонения (гипермото-

рика, хореиформные гиперкинезы).

Назначение противострептококковой антибиотико-

терапии приводило к быстрому уменьшению психоневро-

логической симптоматики. 

Имеет ли этот синдром отношение к ОРЛ? Можно ли

поставить знак равенства между синдромом PANDAS и тя-

желой формой хореи, которую мы наблюдали у девочек-

подростков в середине ХХ в.? Или это новая нозологиче-

ская форма? Пришло время ответить и на эти вопросы.

Что нового узнали мы об анулярной эритеме? 
Кольцевидная эритема (анулярная сыпь) наблюда-

лась у 7–10% детей. Клинически она проявлялась бледно-

розовыми кольцевидными высыпаниями, обычно не со-

провождавшимися зудом или другими субъективными

проявлениями. Эта сыпь не возвышалась над уровнем ко-

жи, исчезала при надавливании. Локализовалась преиму-

щественно на боковых поверхностях туловища, реже на ру-

ках и ногах.

Диагностическое значение анулярной эритемы в на-

стоящее время несколько поколебалось, так как она неред-

ко возникает при других инфекционно-аллергических за-

болеваниях и состояниях и в то же время может длительно

рецидивировать (мы наблюдали это неоднократно).

Ревматические узелки в последние годы практически

не встречаются, даже у детей с повторной ОРЛ, поэтому их

диагностическое значение близко к нулевому. Но мы хоро-

шо помним, что они проявлялись округлыми, плотными,

варьирующими по размерам от нескольких миллиметров

до 1–2 см безболезненными образованиями. Преимущест-

венная их локализация – у мест прикрепления сухожилий,

над костными поверхностями и выступами, в области ко-

ленных, локтевых, пястно-фаланговых суставов, на затыл-

ке, под апоневрозом.

Как уже указывалось, в конце XX в. поражение внут-

ренних органов и серозных оболочек у детей с ОРЛ наблю-

далось очень редко (у 5–7% больных) и проявлялось преи-

мущественно в виде абдоминального синдрома в дебюте

ревматической атаки. Боль в животе могла быть различной

по своей выраженности и локализации, с быстрым обрат-

ным развитием симптомов на фоне антиревматической те-

рапии.

Поражение легких (ревматическая пневмония, ле-

гочный васкулит, плеврит), почек (гломерулонефрит), на-

блюдавшиеся при тяжелом течении первой и повторных

атак ОРЛ, в конце ХХ в. практически не встречались.

Лечение
Ревматология XX в. достигла бесспорных успехов

в вопросах лечения ОРЛ, как у взрослых, так и у детей. На-

копленный отечественными и зарубежными авторами

опыт, основанный на знании важнейших этиопатогенети-

ческих особенностей заболевания и данных о фармакоди-

намике и фармакокинетике антиревматических средств,

нашедший широкое освещение в мировой литературе, был

положен в основу разработанного нами в ХХ в. комплекс-

ного лечения, включающего несколько этапов: 

• I этап – пребывание ребенка в стационаре; 

• II этап – долечивание больного в местном санато-

рии; 

• III этап – диспансерное наблюдение по месту жи-

тельства. 

Такая терапия в детском возрасте была обеспечена

в СССР стройной системой организации медицинских уч-

реждений: стационары для больных ревматизмом детей,

местные санатории (для Москвы – Красная Пахра, Быко-

во и др.), поликлиническая сеть с обязательным наличием

в ней ревматологических кабинетов.

Научная программа детского отделения была частью

сформулированной институтом (А.И. Нестеров, Я.А. Си-

гидин, В.А. Насонова, А.В. Долгополова, Н.Н. Кузьмина

и др.) целевой, многоцентровой программы по лечению

ОРЛ, в выполнении которой принимали участие большое

количество научных центров СССР.

Главной задачей такой программы являлось не толь-

ко подавление активности патологического процесса,

но и предупреждение формирования РПС. Наибольшие

перспективы открывались в детском возрасте, где берут

начало истоки болезни (Д.Д. Лебедев, В.П. Бисярина,

P. Massell, K. Lorenz и др.). 

Центральное же место в лечении занимала медика-

ментозная терапия. Врач того времени располагал не-

большим количеством препаратов. Широкое распростра-

нение получила тогда ацетилсалициловая кислота, при-

менявшаяся как в терапевтической, так и в педиатриче-

ской практике. 

Реже, чем ацетилсалициловая кислота, применя-

лись производные пиразолона (амидопирин, анальгин).

Эти препараты обладали противовоспалительным дей-

ствием. К сожалению, препараты пиразолонового ряда

и салицилаты, наряду с противовоспалительным дейст-

вием, оказывали ряд побочных эффектов. Поэтому они

использовались с большой осторожностью, особенно

у детей.

С середины XX в. в практику лечения ревматиче-

ских заболеваний стремительно вошли глюкокортикои-

ды. Так, ошеломляющий результат был получен круп-

ным американским исследователем Ф. Хенчем в 1949 г.

при использовании в лечении ревматоидного артрита

кортизола, стоящего в первом ряду среди гормональных

препаратов. 

Накопленные данные показали, что эти средства

отличает глубинный механизм воздействия на факторы,

ведущие к развитию аллергических и аутоаллергических

реакций, а также непосредственно на воспалительный

процесс. 

Одновременно начались параллельные испытания

гормонов при других ревматических заболеваниях, в том

числе при ОРЛ. Наш институт был одним из первых

в Советском Союзе, где были развернуты широкие науч-

ные исследования по оценке их эффективности и безо-

пасности (А.И. Нестеров, Я.А. Сигидин, В.А. Насонова,

И.А. Бронзов, Л.В. Иевлева, И.Н. Михайлова и многие

другие).

После долгих дебатов, широкого обсуждения, анали-

за различных точек зрения, представленных преимущест-

венно в зарубежной литературе, детское отделение приня-

ло решение начать использование глюкокортикоидов при

ОРЛ у детей (Д.Д. Лебедев, А.В. Долгополова, Н.Н. Кузь-

мина, Е.Н. Максакова, Л.С. Алексеев и др.). Тактика лече-

ния включала использование небольших доз гормонов

(0,5–0,7 мг/кг) в виде суточной дозы коротким курсом

в 1–1,5 мес с постепенным снижением дозы препарата
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и отменой его за этот срок. Эффект превзошел все ожида-

ния. За весь период наблюдения в институте такую тера-

пию получили более 500 детей в возрасте от 5 до 15 лет

с первичным ревмокардитом. 

Во время пребывания ребенка в стационаре актив-

ность патологического процесса быстро снижалась, что

позволяло в ранние сроки применять в комплексном лече-

нии физические тренировки. Важным элементом в стаци-

онаре была лечебная гимнастика (А.В. Долгополова,

Л.С. Алексеев, С. Коларов). Назначенная в оптимальные

сроки и правильно дозируемая лечебная гимнастика ока-

зывала благоприятное влияние на организм ребенка

Стойкое улучшение состояния давало возможность

переводить ребенка для долечивания в местный ревмато-

логический санаторий. Задача местного санатория заклю-

чалась в том, чтобы путем применения соответствующего

лечебно-охранительного режима, ряда терапевтических

мероприятий добиться окончательного снижения актив-

ности ревматического процесса с его ремиссией и восста-

новлением функциональной способности сердечно-сосу-

дистой системы (Е.И. Волкова, С. Коларов и др.). В целом

санаторный этап реабилитации получил высокую оценку

врачей, органов здравоохранения и родителей, которые

охотно направляли туда своих детей. Местный санаторий

являлся важным звеном этапной терапии ревматизма, ко-

торое позволяло умело сочетать лечебное действие при-

родных факторов с другими видами восстановительной те-

рапии.

Таким образом, разработанный отечественными пе-

диатрами (А.А. Кисель, Д.Д. Лебедев, Н.И. Савватинская,

З.И. Эдельман, Е.И. Волкова и др.) принцип этапной тера-

пии ревматизма по существу представлял собой патогене-

тически обоснованную систему медицинской реабилита-

ции детей, страдающих этим заболеванием (А.В. Долгопо-

лова, Б.П. Шох).

По данным А.А. Киселя, Д.Д. Лебедева, Е.И. Волко-

вой, ревматизм у детей сразу не мог быть остановлен, а ха-

рактеризовался медленным темпом развития, и только

тщательное обследование ребенка позволяло выявить не

закончившийся воспалительный процесс. В силу этого

третьим, не менее важным, этапом комплексной реабили-

тационной терапии являлось диспансерное наблюдение.

Большое значение на этом этапе имела профилактика ре-

цидивов заболевания. 

Огромную роль в отечественной ревматологии

сыграло внедрение в клиническую практику бицилли-

на-5, созданного в 1964 г. под руководством академика

З.В. Ермольевой. Применение данного препарата, пред-

ставляющего собой смесь 1,2 млн ЕД бензатин-пени-

циллина и 300 тыс. ЕД новокаиновой соли бензил-пени-

циллина, позволило существенно (в 4–17 раз) снизить

частоту повторных ревматических атак и, следователь-

но, повысить продолжительность жизни больных с РПС.

Отмечая несомненно большое медицинское и социаль-

ное значение бициллинопрофилактики, исследователи

указывали и на недостаточную ее эффективность

у 13–37% больных. 

В качестве возможных причин данного явления фи-

гурировали: 

а) «внешние» факторы (обострение очаговой хрони-

ческой стрептококковой инфекции, недостаточно

леченные интеркуррентные стрептококковые ин-

фекции, нерегулярное введение бициллина-5); 

б) формирование и персистенция L-форм стрепто-

кокка, устойчивых к пенициллиновым антибиоти-

кам; 

в) высокая аллергенность препарата, обусловленная

входящей в его состав новокаиновой солью бен-

зилпенициллина и влекущая за собой его отмену.

Дальнейшие работы показали, что безуспешное ле-

чение стрептококковых инфекций и возникновение по-

вторных ревматических атак, по всей вероятности, связа-

ны с недостаточными концентрациями антибиотика, со-

здаваемыми в крови больных на отдаленных сроках пос-

ле внутримышечного введения общепринятой профила-

ктической дозы. Так, проведенные сравнительные фар-

макокинетические исследования различных лекарствен-

ных форм бензатин-пенициллина свидетельствовали

о том, что сывороточные концентрации свободного пе-

нициллина, необходимые для ингибиции А-стрептокок-

ка, сохранялись после инъекции бициллина-5 только

в течение 7 дней, что не удовлетворяло требованиям,

предъявляемым к препаратам, предназначенным для

адекватной вторичной профилактики ОРЛ. В то же время

опыт длительного мониторинга больных ХРБС проде-

монстрировал выраженный профилактический эффект

экстенциллина при круглогодичном внутримышечном

введении препарата в дозе 2,4 млн ЕД 1 раз в 3 нед в от-

ношении А-стрептококковой инфекции глотки и по-

вторных атак ОРЛ. В дальнейшем экстенциллин был ре-

комендован как препарат первого ряда для проведения

качественной вторичной профилактики ревматической

лихорадки.

Профилактика острой ревматической лихорадки
в ХХI  в .
В настоящее время особое внимание обращается на

вопросы качественной первичной профилактики ОРЛ,

и в первую очередь – на современную диагностику и адек-

ватную антимикробную терапию БГСА-ассоциированного

тонзиллита/фарингита, постоянно находящиеся в фокусе

внимания национальных и международных научных меди-

цинских ассоциаций. Так, в течение пяти предыдущих лет

увидели свет обновленные варианты рекомендаций, под-

готовленных группами экспертов АКА и Американской

академии педиатрии, а также Американского общества ин-

фекционных болезней.

В соответствии с существующими рекомендациями

пенициллиновые антибиотики сохраняют свою роль как

препараты выбора для лечения острых А-стрептококко-

вых инфекций глотки. В условиях нарастающей рези-

стентности БГСА к макролидам последние необходимо

рассматривать лишь как альтернативные средства для ле-

чения А-стрептококкового тонзиллита и назначать их

только больным с аллергией на бета-лактамы. Несоблю-

дение данного требования, т. е. широкое применение ма-

кролидов в качестве стартовой эмпирической терапии

БГСА-инфекции глотки, может повлечь за собой весьма

серьезные последствия вплоть до развития ОРЛ. Антиби-

отики-линкозамиды (линкомицин, клиндамицин) также

обладают высокой противострептококковой активно-

стью, но их назначают при вызванном БГСА тонзиллите

только при непереносимости как бета-лактамов, так

и макролидов. Необходимо отметить, что применение

тетрациклинов, сульфаниламидов и ко-тримоксазола

(бисептола) при БГСА-инфекции глотки в настоящее
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время не оправдано по причине высокой частоты рези-

стентности и, следовательно, низких показателей эффек-

тивности терапии. Назначение ранних фторхинолонов

(ципрофлоксацин, пефлоксацин, офлоксацин, ломефло-

ксацин) необоснованно вследствие низкой природной

противострептококковой активности этих препаратов.

Фторхинолы второго поколения (так называемые респи-

раторные – левофлоксацин, моксифлоксацин), несмот-

ря на их высокую противострептококковую активность,

не показаны для стандартного лечения БГСА-инфекции

глотки из-за широкого спектра антимикробного дейст-

вия (что может послужить побудительным моментом

к формированию резистентности к этим препаратам со

стороны других возбудителей инфекций), менее благо-

приятного (по сравнению с пенициллином) профиля не-

желательных лекарственных реакций, а также более вы-

сокой стоимости. Необходимо помнить, что данная груп-

па препаратов имеет противопоказания для применения

в детском возрасте.

Подчеркивается, что в условиях умеренного клима-

та в зимне-весенний период около 20% детей школьного

возраста могут быть бессимптомными носителями гло-

точной БГСА-инфекции. При этом на фоне БГСА-коло-

низации, которая может длиться ≥6 мес, возможно разви-

тие интеркуррентного вирусного фарингита. В большин-

стве случаев БГСА-носительства антибактериальная те-

рапия не показана. 

Однако существуют особые ситуации, при которых

назначение антибиотиков оправдано: 

1) в период вспышки ОРЛ, постстрептококкового

гломерулонефрита или инвазивных БГСА-инфек-

ций в данном регионе; 

2) во время вспышки БГСА-ассоциированного тон-

зиллита/фарингита в закрытых и полузакрытых

коллективах (воинские части, интернаты и т. п.); 

3) при наличии ОРЛ в анамнезе у пациента или бли-

жайших родственников; 

4) в семье, члены которой излишне обеспокоены

в отношении БГСА-инфекции; 

5) при определении показаний к тонзиллэктомии по

причине БГСА-носительства. 

В указанных случаях целесообразны 10-дневные кур-

сы лечения амоксициллин/клавуланатом или клиндами-

цином.

Применение бензатин-пенициллина (в ряде случа-

ев – пожизненное) по-прежнему составляет основу вто-

ричной профилактики ОРЛ. В настоящее время доказано

превосходство назначения бензатин-пенициллина по схе-

ме 1 раз в 3 нед над ежемесячным его введением. В литера-

туре последних лет активно обсуждаются возможности со-

здания новых лекарственных форм бензатин-пенициллина

на основе нанотехнологий, в частности, микроэмульсий

и мицеллярных систем. Полагают, что внедрение данных

технологий обеспечит явные преимущества, в первую оче-

редь касающиеся фармакокинетики препарата, но это –

дело ближайшего будущего.

Широко практиковавшееся ранее ежедневное при-

менение эритромицина у больных с ОРЛ в анамнезе при

непереносимости бета-лактамных антибиотиков в настоя-

щее время нецелесообразно из-за повсеместного нараста-

ния резистентности А-стрептококка к макролидам. В каче-

стве альтернативы у данной категории пациентов может

рассматриваться своевременное курсовое лечение макро-

лидами каждого случая верифицированного А-стрепто-

коккового тонзиллита/фарингита.

Несмотря на то что появившиеся в последние годы

новые антибактериальные средства существенно расши-

рили возможности антимикробной терапии БГСА-ассо-

циированного тонзиллита, они не решили данную проб-

лему полностью. В связи с этим многие исследователи

возлагают большие надежды на противострептококковую

вакцину. Результаты исследований с участием 30 здоро-

вых добровольцев показали, что созданная рекомбинант-

ная вакцина против А-стрептококка стимулирует иммун-

ный ответ без каких-либо признаков токсичности.

По мнению создателей, она способна обеспечивать защи-

ту против большинства А-стрептококковых штаммов,

в том числе вызывающих острый тонзиллит, синдром

стрептококкового токсического шока и некротизирую-

щий фасциит.

Однако на сегодняшний день готовность к активно-

му внедрению БГСА-вакцины представляется достаточно

низкой. Так, в ходе опроса, проведенного американскими

исследователями среди педиатров, оказалось, что при от-

сутствии согласия со стороны родителей БГСА-вакцина-

цию рекомендовали лишь 40% респондентов.

Вместе с тем некоторые авторы полагают, что «под-

ход к разработке вакцины с применением М-протеина не

обеспечил необходимого прорыва в течение последних

40 лет». Поэтому наиболее перспективным путем для соз-

дания БГСА-вакцины представляется идентификация но-

вых общих для всех штаммов А-стрептококковых компо-

нентов, обладающих иммунореактивными свойствами.

Этими компонентами предположительно могут быть иные

белки клеточной стенки стрептококка, гликопротеины,

полисахариды и т. д. 

Вклад академика В .А . Насоновой в развитие
проблемы острой ревматической лихорадки
В 1970 г. академик В.А. Насонова встала за штурвал

Института ревматологии и, будучи в течение 30 лет его

директором, продолжала, наряду с другими заболевания-

ми (системная красная волчанка, ревматоидный артрит,

подагра), заниматься проблемой ОРЛ. Она внесла много

нового, оригинального и принципиально важного в ее

изучение. 

В.А. Насонова горячо поддержала концепцию кла-

панного поражения сердца и, в частности, клинико-эхо-

кардиографические критерии вальвулита митрального

и аортального клапанов при ОРЛ, впервые разработанные

в отечественной педиатрической ревматологии детским

отделением нашего института. Посещая детскую клинику,

она неоднократно говорила, что педиатры имеют дело с ес-

тественной моделью заболевания

Несомненной заслугой В.А. Насоновой явилось вне-

дрение в отечественную ревматологию вместо термина

«ревматизм» терминологического обозначения «острая

ревматическая лихорадка», которым в последние десяти-

летия пользовались зарубежные ревматологи. Это открыло

принципиально новые возможности. Коллеги из разных

стран теперь могли говорить на одном языке, вкладывая

в это понятие одно и то же содержание, ученые могли бо-

лее точно сопоставлять результаты научных исследований.

В отличие от многих исследователей, В.А. Насонова утвер-

ждала, что характерным признаком поражения сердца при

ОРЛ следует считать не миокардит или перикардит, а валь-
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вулит митрального и/или аортального клапанов. В настоя-

щее время это находит подтверждение в подавляющем

большинстве зарубежных работ.

С именем В.А. Насоновой тесно связан последний

вариант отечественной классификации ОРЛ. Она была

инициатором, организатором и вдохновителем работы над

ней. Неоднократные встречи, горячие дискуссии со многи-

ми учеными способствовали формированию классифика-

ции, которой мы пользуемся в настоящее время.

Подводя итоги…
Внедрение результатов многолетнего труда большого

коллектива исследователей в практическое здравоохране-

ние ознаменовалось значительными успехами в борьбе

с ОРЛ. Первичная заболеваемость ОРЛ, по данным ряда

исследователей, снизилась более чем в 100 раз, сократи-

лась распространенность болезни, одновременно про-

изошло смягчение клинических проявлений ОРЛ, резко

упала летальность. 

Согласно высказываниям академика В.А. Насоно-

вой, «трудно назвать какое-либо другое заболевание, стати-

стические материалы которого за относительно короткий

срок претерпели бы столь ошеломляющие изменения».

Патоморфоз ОРЛ в ХХI в. несомненно привел

к улучшению прогноза, но в то же время значительно за-

труднил диагностику заболевания и правильную интер-

претацию основных проявлений ОРЛ: кардита, артрита,

хореи, что потребовало значительного расширения диаг-

ностического поиска. 

Существенным вкладом в изучение проблемы ОРЛ

явилась разработка многоцентровой программы по выяс-

нению влияния возрастной реактивности на течение ОРЛ

в широком диапазоне: от детей и подростков до взрослых

и пожилых людей. Выявлены особенности течения болез-

ни в детском возрасте. Выполнение этой программы обо-

гатило ревматологию, особенно педиатрическую, новыми

данными.

Конец XX и начало XXI в. – это время внедрения

в медицину новых технологий, в том числе совершенство-

вания методов допплеровской ЭхоКГ. «Эра эхокардиогра-

фии» значительно расширила возможности клинициста

в ранней диагностике поражений сердца, способствуя под-

бору своевременной противоревматической терапии,

улучшая прогноз заболевания.

Надо сказать, что наряду с колоссальными успехами

в сложной проблеме ОРЛ имеются нерешенные вопросы. 

Так, следует помнить о естественном течении ОРЛ,

которая может характеризоваться волнообразностью своих

проявлений. Нельзя забывать и об эволюции стрептокок-

ковой инфекции, которая способна проявить свою мощь

в любое время, что может сопровождаться ростом заболе-

ваемости ОРЛ. 

Необходимо понимать, что выросло целое поколение

врачей, которые не видели больных с истинной ОРЛ, и по-

этому сейчас, в ХХI в., как никогда актуально звучат слова

мыслителя средневековья Парацельса: «Болезнь не может

приспосабливаться к знаниям врача». 

Послесловие
Анализируя и обобщая более чем полувековой

(1960–2015) опыт наблюдения за большой когортой паци-

ентов (несколько тысяч детей и взрослых), страдающих

ОРЛ, оценивая вопросы эпидемиологии, клинические

проявления заболевания, результаты широкого спектра

дополнительных методов обследования (лабораторные,

инструментальные) с применением кибернетических при-

емов и ЭВМ, мы выявили большой спектр глобальных,

разноплановых изменений, которые коснулись распро-

страненности, заболеваемости ОРЛ, летальности при ней.

Выявлены изменения клинического облика болезни на

протяжении большого промежутка времени. 

Никакое другое ревматическое заболевание не пока-

зывало таких ошеломляющих положительных результатов.

ОРЛ преподнесла нам много сюрпризов, приготовила мно-

го загадок. И все это мы видели своими глазами.

Чем же еще нам запомнился ХХ век? Во-первых, бес-

спорной положительной эволюцией ОРЛ, главным обра-

зом, со стороны клинического симптомокомплекса, в пер-

вую очередь – диагностических критериев, используемых

нами в течение этого времени. Так, среди критериев ОРЛ

отдельные симптомы и признаки исчезли полностью и не

встречаются последние 15–20 лет. К ним относятся прежде

всего ревматические узелки. Можно ли понять, почему

этот признак-симптом исчез первым – или этот вопрос ос-

танется загадкой?

Следующий основной критерий ОРЛ, кольцевидная

эритема, стал встречаться значительно реже. Однако мы

наблюдали пациентов с рецидивирующей анулярной сы-

пью при очень скромных других клинических симптомах

заболевания. 

Очень интересная метаморфоза произошла с артри-

том. Хотя до последнего времени сохранялся его летучий

болевой характер («синдром простыни»), число поражен-

ных суставов стало значительно меньше, вплоть до моно-

артикулярных форм. Иногда процесс принимал пролонги-

рованное течение, поражая преимущественно кисти паци-

ента, что дало основание обсуждать коморбидность двух

состояний – ОРЛ и ювенильного артрита. Что это – не со-

всем понятная особенность течения ОРЛ или только дан-

ного симптома?

Большие изменения произошли в облике выражен-

ного кардита с ранним формированием в его исходе слож-

ных пороков сердца. Ярко выраженный кардит, который

был бичом в странах с высоким и средним уровнем заболе-

ваемости ОРЛ, в последние 10–15 лет встречается крайне

редко. Совершенствование возможностей ЭхоКГ-исследо-

ваний позволило расширить диапазон распознавания рев-

матического поражения сердца, что в значительной степе-

ни способно улучшить прогноз заболевания путем раннего

применения лечебных и профилактических методов воз-

действия на болезнь. Однако остается вопрос: связано ли

наблюдающееся в настоящее время субклиническое тече-

ние кардита только с расширением наших диагностиче-

ских возможностей?

Самым интригующим проявлением ОРЛ на протя-

жении всего ХХ в. оставалась хорея. Она, как и другие

признаки этого заболевания, несомненно проделала по-

ложительную динамику. Ее особенностью явилось то,

что в последние годы она чаще всего поражала детей, пе-

ренесших перинатальную энцефалопатию и нередко

имеющих функциональные тики. Это позволило нам го-

ворить о сочетании или коморбидности указанных со-

стояний. 

Важное место в ряду дифференциально-диагности-

ческих состояний занял синдром PANDAS, который с мо-

мента своего описания стал весьма популярной концеп-
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туальной моделью среди практикующих врачей и иссле-

дователей. Однако многочисленные попытки установить

его частоту среди детей с тиками и обсессивно-компуль-

сивными расстройствами оказались безуспешными. Па-

тогенез болезни остается неясным, и реальные диагно-

стические биомаркеры до сих пор не выявлены. Сущест-

венные трудности возникли в подтверждении взаимосвя-

зи повторных БГСА-инфекций глотки и обострения ти-

ков или обсессивно-компульсивных расстройств в ходе

дальнейшего течения болезни. Кроме того, у указанных

больных не выявлено корреляций между наличием анти-

тел к базальным ганглиям, повышением уровня цитоки-

нов в ликворе и обострением неврологической симптома-

тики. Остается нерешенным вопрос о длительном профи-

лактическом применении антибиотиков (например,

у больных с ревматической хореей). В связи с этим мно-

гие авторы подчеркивают необходимость проведения

дальнейших исследований с целью определения клиниче-

ски очерченного постстрептококкового синдрома и выде-

ления его из массы острых педиатрических нейропсихиа-

трических расстройств.

Хотелось бы подчеркнуть, что полувековой опыт изу-

чения ОРЛ открыл нам глаза на многие особенности ее те-

чения. Но не меньше задач остаются нерешенными. Чем

еще удивит нас ОРЛ в ХХI в.? Сохранит ли она свою уни-

кальность или поставит перед нами новые вопросы? 

Цитата из Овидия, представленная в виде эпиграфа

к настоящей статье, полностью соотносится с современ-

ным состоянием проблемы ОРЛ. Об этом, в частности,

свидетельствует имеющийся симптомокомплекс у ряда на-

ших больных, наблюдаемых в настоящее время. Интерес

к ОРЛ по-прежнему не угасает. Поэтому авторы считают

целесообразным завершить данную статью высказывани-

ем академика В.А. Насоновой: «Острая ревматическая ли-

хорадка – проблема, которую забывать нельзя». 
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