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15 МАТЕРИАЛЫ МЕЖДУНАРОДНОЙ КОНФЕРЕНЦИИ 
у 42 больных БА с легкой и средней степенью 
деменции позитивно отразился как на когни-
тивной функции, так и на психоэмоциональном 
статусе. Показатель выраженности депрессии 
по госпитальной шкале тревоги и депрессии 
(Hospital Anxiety and Depression Scale – HADS) 
снизился почти вдвое – с 9,35 до 5,71, а показа-
тель тревожности – с 13,07 до 10,71 [5]. Отмеча-
ется улучшение речи, внимания, памяти, способ-
ности ориентироваться. В другом исследовании 
музыкальная поддерживающая терапия, разра-
ботанная индивидуально для каждого больного, 
проводилась в течение 6 месяцев в 98 домах пре-
старелых у 12 905 больных БА. Была достигнута 
значительная коррекция поведенческих и психо-
логических симптомов деменции. Терапия вы-
зывала ассоциации с привычной и комфортной 
обстановкой в прошлом, пробуждала позитив-
ные воспоминания и тем самым способствовала 
адаптации пациентов к непривычным условиям 
жизни в новой обстановке. 

MST может способствовать коррекции ос-
новной медикаментозной терапии. Дж. Квак, 
К.О. Валюх установили, что на фоне музыкаль-
ной терапии прием анксиолитических препара-
тов был прекращен у 24,4% больных, а антип-
сихотических – у 20,1%, в то время как в группе 
контроля эти показатели составили 17,2 и 15,9% 
соответственно [6]. В группе больных БА, полу-
чавших MST, отмечались более высокие темпы 
снижения поведенческих проблем.

Что примечательно, во всех фазах деменции 
и музыкальность, и память на музыку сохра-
няются в хорошем состоянии. Есть множество 
примеров пациентов, у которых настолько се-
рьезная форма деменции, что они не могут гово-
рить, однако могут подпевать знакомым песням. 
Доказано, что даже на самой тяжелой стадии бо-
лезни, когда пациент едва реагирует на другие 
стимулы, он вполне явно реагирует на музыку. 

В 2015 году в журнале Brain были опубли-
кованы результаты интересного исследования. 
В группе здоровых молодых людей с помощью 
функциональной МРТ исследовали зоны ак-
тивности мозга при прослушивании знакомой 
музыки. Оказалось, это передняя поясная кора 
и вентральная передняя дополнительная мотор-
ная область. Затем ученые исследовали те же 
самые отделы мозга у людей с болезнью Аль-
цгеймера. Что интересно, именно эти отделы 
мозга болезнь поразила меньше остальных (судя 
по степени атрофии головного мозга и количе-
ству отложений белка). Даже на поздней стадии 
болезни Альцгеймера пациенты способны по-
нимать и помнить музыку, и этот факт отражает-
ся на мозге – зоны, отвечающие за музыкальную 
память, у них относительно сохранны [7]. 

Младенцы понимают музыку и реагируют 
на нее задолго до того, как начинают говорить 
и понимать значение слов (колыбельная песня-
первая коммуникация матери и ребенка). Уди-

вительно, но у больных деменцией развитие 
идет в обратном направлении, при этом музыка 
уходит последней. Другими словами, музыка 
сопровождает нас на протяжении всей жизни. 
Это наша первая форма коммуникации – она же 
и последняя. К сожалению, в российской систе-
ме здравоохранения музыкотерапия не является 
рутинным методом, не смотря на наличие дока-
зательной базы, свидетельствующей о ее пользе, 
несомненно нужно добиваться более широкое 
использование этого метода в профилактиче-
ской геронтологической медицине.
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Актуальность. Вирус иммунодефицита че-
ловека (ВИЧ) – это ретровирус, который вызы-
вает мультисистемное заболевание, называемое 
синдромом приобретенного иммунодефицита 
(СПИД) [1,5]. Глазные проявления часто встре-
чаются у пациентов с ВИЧ [3,4]. Вовлечение 
глаз в ВИЧ может быть вызвано оппортунисти-
ческими инфекциями, сосудистыми аномалия-
ми, новообразованиями, нейроофтальмологи-
ческими заболеваниями или неблагоприятными 
эффектами лекарств [1-8]. 

Цель работы: изучение структуры офталь-
мопатологии у ВИЧ-инфицированных пациен-
тов, а также рассмотреть случай флегмоны век 
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16  МАТЕРИАЛЫ МЕЖДУНАРОДНОЙ КОНФЕРЕНЦИИ 
на примере клинического случая в офтальмоло-
гическом отделении ГБУЗ ТО ОКБ №2.

Материалы и методы исследования. Прове-
дено изучение современных научных публика-
ций посвященных проблемам эпидемиологии, 
этиологии, диагностики и лечения ВИЧ-
инфекции включая Клинические рекомендации. 
ВИЧ-инфекция у взрослых 2020 (16.02.2021 – 
Утверждены Минздравом РФ) и 8 источников 
литературы посвященных офтальмологическим 
проявлениям, из них 3 зарубежные. Представ-
лен клинический анализ особенностей течения 
флегмоны орбиты у мужчины. 

Результаты и обсуждения. С анатомической 
точки зрения все поражения глаза можно раз-
делить на патологии переднего сегмента и за-
днего [2,3]. К осложнениям переднего сегмента 
относят такие патологии, как синдром «сухого 
глаза» (сухой кератоконъюнктивит), воспаление 
роговицы (кератит), радужки и цилиарного тела 
(иридоциклит) [1,3,7]. 

Структуры задних сегментов, вовлеченные 
в ВИЧ-ассоциированные патологии глаза у па-
циентов, включают в себя сетчатку, сосудистую 
оболочку и зрительный нерв [3,6,8]. 

Случаи инфицирования клетчатки орбиты 
при ВИЧ-инфекции встречается не так часто 
в общей структуре офтальмопатологии, но тем 
не менее имеет место быть [5,6].

В мире вирусом иммунодефицита (ВИЧ) 
инфицировано более 30 млн человек. У 70-80% 
этих пациентов рано или поздно развиваются 
ВИЧ-ассоциированные поражения глаз [2,4].

Примерно у 50% пациентов отмечается сим-
метричное вовлечение в патологический про-
цесс обоих глазных яблок [3]. 

Распространенность цитомегаловирусной 
ретинопатии у людей, инфицированных виру-
сом иммунодефицита, составляет 30-40% [2].

В 5% случаев наблюдается необратимое по-
ражение зрительного нерва [1,4]. 

У 30-35% лиц с данной патологией отмечает-
ся высокий риск необратимой потери зрения [3].

У 30-50% внутриорбитальные проявления 
осложняются поражением нервной системы [5,6].

Клинический случай. Пациент В., 39 лет 
обратился в приемное отделение 15.11.21 с жа-
лобами на появление отека, покраснение век, 
выраженную головную боль, боль в щечной об-
ласти слева. Из анамнеза заболевания известно, 
что 24.10.21 неизвестный ударил по лицу. Са-
мостоятельно обратился в приемное отделение 
ГБУЗ ТО «ОКБ №2». Выставлен диагноз: гема-
тома век левого глаз. Острый конъюнктивит ле-
вого глаза. Рвано-ушибленная рана брови слева. 
Поверхностная лоскутная рана подглазничной 
области слева. Ушибы и обширная гематома 
средней зоны лица слева. После осмотра офталь-
молога, КТ головного мозга, осмотр ЧЛХ. Пер-
вичная хирургическая обработка раны (ПХО) 
ушивание ран брови и века. Назначено лечение: 

OS –левофлоксацин 0,5% 4 р/д, диклофенак 0,1% 
1 к. 4 р/д на 7 дней; на гематому век-гепариновая 
мазь тонким слоем 2 р/д; перорально флемок-
сиклав 1000 мг по 1таб. 2р/д 7 дней; супрастин 
на ночь по 1 таб. 3 дня. Со слов, назначенное ле-
чение не принимал. Из анамнеза жизни известно, 
что пациент страдает ВИЧ около 10 лет. Терапию 
не получает. Офтальмологический статус при по-
ступлении: Visus OD = 0,7 н/к. Visus OS = 0,7 н/к. 
ОU: выраженный отёк, гиперемия век, пальпа-
ция век резко болезненна, веки инфильтрирова-
ны, флюктуация. Глазная щель плотно сомкнута. 
Осмотр глазного яблока затруднен. Движения 
глазного яблока сохранено во всех направлениях. 
Конъюнктивальная инъекция глазного яблока. 
В конъюнктивальной полости гнойное отделяе-
мое. Роговица прозрачная. Передняя камера сред-
ней глубины, влага прозрачная. 

В результате сбора анамнеза, общего осмо-
тра и данных лабораторной диагностики был 
выставлен диагноз: флегмона век обоих глаз. 
Острый гнойный конъюнктивит обоих глаз. 
Контагиозный моллюск век обоих глаз.

По результатам проведенной микробио-
логической диагностики отделяемого из раны 
была выделена культура E.coli. Также было 
проведено микробиологическое исследование 
на антибиотикочувствительность.

Пациенту провели оперативное лечение: 
удаление контагиозного моллюска, вскрытие 
малых ретенционных кист век и конъюнктивы, 
ячменя, абсцесса века обоих глаз; были назначе-
ны перевязки обоих век 2 раза в день. Консерва-
тивное лечение: цефтриаксон 1000 мг в/в 2 р/д; 
диклофенак 75 мг в/м 1 р/д; диклофенак 0,1% 
глазные капли по 1 кап. 4 р/д; ципрофлоксацин 
0,3% глазные капли 1 кап. 4р/д. Лечение прово-
дилось на фоне приема антиретровирусной те-
рапии (АРВТ).

По результатам проведенного лечения па-
циент выписан на амбулаторное лечение с по-
ложительной динамикой. Офтальмологический 
статус при выписке: OU отека век нет, веки спо-
койные, пальпация век безболезненна, инфиль-
трации, флюктуации нет. Глазная щель откры-
вается полностью в полном объеме. Движения 
глазного яблока сохранено во всех направлениях. 
В полости отсутствует гнойное отделяемое. Ро-
говица прозрачна. Передняя камера средней глу-
бины, влага прозрачна. Зрачок средне-широкий, 
подвижный. Рефлекс с глазного дна розовый, 
Тп норма.

Рекомендации: перевязки у офтальмолога 
по месту жительства ежедневно, глазные капли 
пиклоксидин 0,05% по 1 кап. 4 р/д – 14 дней.

Выводы. 
Для офтальмологических проявлений при  

ВИЧ характерно поражение всех структур глаз-
ного яблока.

Анализируя данный клинический случай 
врач-офтальмолог при наличии осложнений 
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17 МАТЕРИАЛЫ МЕЖДУНАРОДНОЙ КОНФЕРЕНЦИИ 
уличной травмы через 21 день должен иметь 
настороженность в отношении ВИЧ-инфекции 
у молодых людей (39 лет).

В то же время стаж заболевания ВИЧ инфек-
цией в течение 10 лет без приема этиопатогенети-
ческой терапии способствует присоединению ви-
русного заболевания век (контагиозный малюск) 
и гнойной инфекции (флегмоне век), требующих 
хирургического лечения. Лечение офтальмологи-
ческих проявлений у данной категории пациен-
тов должно проводиться на фоне АРВТ.
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Мигрень – это периодическое расстройство, 
характеризующееся односторонней (иногда 
двусторонней) головной болью, которая может 
быть ассоциирована с рвотой и нарушениями 
зрения [1].

Проблема мигрени чрезвычайно актуальна 
в современном мире. Её изучение заслуживает 
особого внимания, так как существенно увели-
чилась частота встречаемости мигрени среди 
трудоспособного населения. В связи с этим ВОЗ 
добавила гемикранию в перечень заболеваний, 
в наибольшей мере нарушающих социальную 
адаптацию пациентов. Мигренозная боль препят-
ствует концентрации внимания, что может приве-
сти к дезадаптации, нарушающей эффективность 
умственной деятельности и труда в целом. Соот-
ветственно, необходимо предупредить возможные 
нарушения, обусловленные мигренозными при-
ступами с помощью активной разработки мето-
дов диагностики и лечения данного заболевания.

В происхождении мигрени существенную 
роль играют наследственная предрасположен-
ность: при существовании мигрени у обоих ро-
дителей риск заболевания потомков колеблется 
в пределах 60-90% [2]. Большая часть учёных по-
лагают, что у данного заболевания доминантный 
тип наследования, причем оно передается по ма-
теринской линии [3]. Триггерами мигренозных 
приступов являются эмоциональный стресс, из-
менение погодных условий, гормональный фон, 
изменение режима питания, сна. Провоцирую-
щим фактором также может служить употре-
бление некоторых пищевых продуктов, таких 
как шоколад, цитрусовые, бананы, сыр, потому 
что в них находятся тирамин и фенилэтиламин, 
ответственные за образование серотонина [4]. 
Помимо вышеперечисленного, к причинам воз-
никновения мигрени относятся гипогликемия, 
вестибулярные раздражители, приём некоторых 
лекарственных препаратов (оральные контра-
цептивы, резерпин, лекарственные средства, 
расширяющие сосуды).

Основное звено патогенеза – периодическое 
развитие периваскулярного нейрогенного вос-
паления мозговых сосудов, в первую очередь, 
сосудов твердой мозговой оболочки (ТМО). 
Для пациентов с мигренью характерна повы-
шенная возбудимость нейронов коры головного 
мозга и тригеминоваскулярной системы (ТВС). 
При воздействии эндогенных и экзогенных 
мигренозных триггеров возбудимость триге-
минальной системы усиливается, возникает 
активация тригеминального ганглия, сенсор-
ного спинномозгового ядра тройничного нерва 
и волокон тройничного нерва, иннервирующих 
сосуды ТМО – тригемино-васкулярных воло-
кон. Активация ТВС сопровождается выбросом 
из тригеминоваскулярных окончаний болевых 
провоспалительных пептидов-вазодилататоров 
(кальцитонин-ген-связанного пептида (CGRP), 
нейрокинина А и субстанции Р). Возникающие 
затем вазодилатация и нейрогенное воспале-
ние приводят к активации болевых рецепторов 
в стенке сосудов ТМО. Болевые импульсы по-
ступают в сенсорную кору головного мозга, 
и таким образом формируется ощущение пуль-
сирующей головной боли. Сохраняющаяся ги-
первозбудимость ТВС, центральных ноцицеп-
тивных структур и истощение противоболевой 
системы постепенно приводят к формированию 
перманентной гиперчувствительности болевых 
структур, что способствует учащению присту-
пов головной боли и, в конечном счёте, к хрони-
зации мигрени [5, с. 8-9].

Также выделяют следующие механизмы 
формирования мигрени: сужение или расшире-
ние внутри- и внечерепных артерий: мигрень 
с очаговыми неврологическими симптомами 
может провоцироваться синдромом Барре-Льеу, 
развивающимся из-за сдавливания позвоночных 
артерий в результате шейного остеохондроза; 


