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В обзоре представлен анализ рандомизированных исследований, современные взгляды на проблему 
распространенности и заболеваемости саркоидозом. Эпидемиология саркоидоза и его клинические проявления 
сильно различаются по географическим регионам, различным этническим и возрастным группам, а также по 
полу. Проведена оценка воздействия социального статуса, профессиональных факторов, курения, сезонных 
вариаций. Изучены связь развития болезни с ожирением и прибавкой в весе, влияние инфекционных агентов. 
Проанализированы данные геномных исследований и наличие семейного саркоидоза.
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Саркоидоз -  системное воспалительное 
заболевание неизвестного происхождения. Его 
клиническое течение варьирует от бессимптом
ного течения со спонтанной ремиссией до хро
нического заболевания, приводящего к значи
тельному поражению органов и даже смерти [4, 
16, 33, 42]. Наиболее часто поражаемым орга
ном являются легкие (80-90%). Но необходимо 
помнить и о других локализациях: поражение 
кожи (16-32%), глаз (5-23%), печень (12-20%), 
лимфатические узлы (13-15%), селезенка (5
10%), поражение нервной системы (3-9%), 
сердца (2-5%) [4, 20]. Диагноз ставится на ос
новании клинических, лабораторно-инстру
ментальных и гистологических (при биопсии) 
данных обследования [1, 33, 36, 42].

Саркоидоз как системная патология 
иммунной системы характеризуется образова
нием эпителиоидно-клеточных неказеифици- 
рующихся гранулем и иммунным парадоксом, 
проявляющимся избыточной клеточной реак
цией в местах проявления болезни при пери
ферической анергии [47]. Однако наличие та
кой гранулемы вне связи с конкретной клини
ческой ситуацией не позволяет установить 
диагноз «саркоидоз». Известно, что саркоид- 
ные гранулемы образуются в коже в местах 
татуировок, во внутренних органах у больных, 
получающих интерфероны, инфликсимаб и 
другие «таргетные» препараты, с опухолевыми 
процессами, у больных СПИДом как «синдром 
восстановления иммунитета» [30]. Поэтому 
считают, что к саркоидозу можно отнести со
четание клинической и морфологической кар
тины у больных, не имеющих причин к форми
рованию эпителиоидных гранулем за исключе
нием вероятного, но пока неизвестного мало- 
деградирующего триггера иммунного ответа 
[30, 47]. Отношение к гистологическому под

тверждению диагноза «саркоидоз» некатего
рично даже в крупных референтных центрах 
по саркоидозу. Так, в работе R. P. Baughman et 
al. [4] отмечено, что при «очень типичных» 
признаках саркоидоза в биопсии нет необходи
мости, однако если характерные гранулемы 
выявлены в одном органе, то рекомендуется 
биопсия второго органа для подтверждения 
диагноза. В этой связи следует отметить, что 
диагностика саркоидоза нередко затрудни
тельна. Как справедливо замечает А. А. Визель 
[47], создается критическое отношение к по
становке клинического диагноза «саркоидоз», 
допуская как гипо-, так и гипердиагностику. 
Постановка диагноза тесно связана с инфор
мированностью врачебного сообщества об 
этом заболевании, поскольку оно, по высказы
ванию одного из ведущих исследователей сар
коидоза XX в. Девида Джеймса, «энигма ХХ 
века» или «великий имитатор» [24]. Пораже
ние легких и лимфатических узлов чаще выяв
ляют при флюорографическом исследовании. 
При обращении пациентов с определенными 
жалобами чаще выявляют суставные, кожные, 
глазные, неврологические проявления саркои- 
доза. В 2003 г. при переходе от МКБ-9 к МКБ- 
10 саркоидоз из группы инфекционных и пара
зитарных заболеваний был перенесен в группу 
«Болезни крови, кроветворных органов и от
дельные нарушения, вовлекающие иммунный 
механизм» (код D86), что обусловило упразд
нение VIII группы диспансерного учета и сме
ну организационных условий оказания помощи 
больным саркоидозом [47]. Указанные органи
зационные обстоятельства могут также поло
жительно сказаться в вопросах своевременной 
диагностики саркоидоза.

Заболеваемость и распространенность 
саркоидоза и его клинические проявления мо
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гут сильно различаться по географическим 
регионам, различным этническим группам и 
возрасту больных, а также по полу [2, 3, 4, 20, 
24, 33]. O. Llanos et al. [24] в своем обзоре 
указывают, что в Соединенных Штатах Амери
ки заболеваемость среди афроамериканцев 
составляет 35,5/100 000 по сравнению с 
10,9/100 000 у белых, в Испании -  около 1,3 
на 100 000, в Восточной Европе -  3,7 на 100 
000, а в Японии -  1 на 100 000 населения. При 
этом средний возраст пациентов составлял 48 
лет. J. Grunewald et al. [20] отмечают, что забо
леваемость саркоидозом в скандинавских стра
нах составляет 11-24 случая на 100 000 человек 
в год, среди афроамериканцев -  18-71 случай на 
100 000 человек в год, самая низкая -  в азиат
ских странах (1 случай на 100 000 человек в 
год). Средний возраст дебюта саркоидоза -  40
55 лет. Согласно данным S. Salah et al. [33] 
распространенность саркоидоза варьируется 
от 0,04 до 64 случаев на 100 000: в Финляндии 
100 пациентов на 100 000 населения, в США 
(афроамериканцы) 50, Латинской Америке 10, 
Азии 10, Восточной Европе 10. В Европе сарко- 
идоз является наиболее часто наблюдаемым 
интерстициальным заболеванием легких неиз
вестной этиологии. Показатели распростра
ненности варьируют от 64 пациентов на 100 
000 населения в Швеции до 0,2 на 100 000 
населения в Португалии с промежуточными 
показателями, наблюдаемыми в Дании (53 на 
100 000); Германии (43), Ирландии (40), Нор
вегии (27), Нидерландах (22), Великобритании
(20), Швейцарии (16), Франции (10), Венгрии 
(5) и Испании (1,2) [2]. Исследование из Шве
ции [3], использующее общенациональные 
регистры населения, оценило заболеваемость
11,5 на 100 000 в год и распространенность 
0,16%, при этом наибольшая распространен
ность наблюдалась в северных менее густона
селенных районах. Пик заболеваемости достиг 
максимума у мужчин в возрасте 30-50 лет и у 
женщин в возрасте 50-60 лет. Возраст на мо
мент постановки диагноза постоянно увеличи
вается в течение последних четырех десятиле
тий.

Внутри стран распределение саркоидо
за зависит от географического региона и неко
торые исследования показали, что распростра
ненность выше в менее густонаселенных райо
нах [3, 20].

В России заболеваемость изучена недо
статочно и находится в пределах от 2 до 7 на 
100 тыс. взрослого населения. Распространен
ность саркоидоза в России колеблется от 22 до 
47 на 100 тыс. взрослого населения и зависит

от наличия специализированных центров и 
специалистов [1]. В Москве по данным на 
2012 г. соотношение мужчин и женщин соста
вило 1:2,8, средний возраст мужчин был 42 
года, женщин -  53 года. Распространенность 
саркоидоза составляла 2,85 на 100 тыс. насе
ления с колебаниями от 8,2 до 1,8 на 100 тыс. 
населения по административным округам сто
лицы. Среди мужчин наибольший показатель 
распространенности составил 9,0 на 100 тыс. 
мужского населения, а среди женщин -  7,8 на 
100 тыс. женского населения [2]. В Казани в 
2002 г. был проведен первый активный скри
нинг этих больных, распространенность соста
вила 64,4 на 100 тыс. [1]. Публикации по эпи
демиологии саркоидоза за последние 40 лет 
показывают, что имеется общая тенденция к 
росту заболеваемости и распространенности 
саркоидоза. Распространенность саркоидоза 
была наиболее высокой в Карелии -  73 на 100 
тыс. населения и самой низкой в Амурской обла
сти -  8,2 на 100 тыс. населения [47].

Часто клинические проявления саркои
доза могут варьировать в зависимости от соци
ального статуса пациентов. Так, в исследова
нии ACCESS [10] выявлено, что черная раса и 
низкий доход связаны с большей тяжестью 
заболевания. Различия в характере поражения 
органов и тяжести заболевания в зависимости 
от расы и этнического происхождения указы
вают на генетическую предрасположенность к 
саркоидозу [19, 24, 33, 35, 49]. Поражение 
глаз колеблется от 10% до 25%, причем более 
высокая распространенность наблюдается сре
ди чернокожих [24, 33]. В 2017 г. опубликова
ны результаты исследования саркоидоза у па
циентов полинезийского происхождения, 
маори и жителей тихоокеанских островов (ТО)
[49]. Поражение легких было редкостью. По
ражение кожи и глаз чаще встречалось у 
маори и ТО. Синдром Лёфгрена имеет самый 
высокий уровень заболеваемости у представи
телей белой расы и редко диагностируется у 
чернокожих или азиатских пациентов [19]. В 
2015 г. M. Sawahata et. al опубликовали ре
зультаты исследования 588 японских пациен
тов с впервые диагностированным саркоидо
зом в период между 1974 и 2012 гг.: у более 
молодых пациентов чаще встречались пораже
ния внегрудных лимфатических узлов, около
ушной/слюнной железы и печени, в то время 
как у пациентов более старшего возраста ча
ще встречались поражения глаз, сердца, мышц 
и почек. Наблюдалась тенденция к увеличе
нию гиперкальциемии и поражению желудоч
но-кишечного тракта, кожи, нервной системы,
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мышц и почек [35]. Волчанка и другие кожные 
проявления саркоидоза, которые считаются 
стигматами хронического заболевания, чаще 
встречаются у афроамериканцев, чем у кав
казцев [24].

Патофизиология саркоидоза также за
висит от генетических данных, которые опре
деляют специфические полиморфизмы HLA, 
воздействия в форме предполагаемых антиге
нов и реакции Т-клеток, которые могут быть 
генетически запрограммированы и включать 
память о предыдущем воздействии антигена. 
Это также может свидетельствовать о том, что 
есть несколько причин саркоидоза, каждая из 
которых требует определенного расположения 
антигена, молекулы HLA и рецептора Т-клеток. 
Исследование генов, вовлеченных в саркои- 
доз, было сосредоточено на генах HLA [19, 29, 
31, 32, 33, 34, 38]. Присутствие аллеля HLA- 
DRB1*1101 является фактором риска саркои- 
доза у белых и афроамериканцев [29, 33]. 
Hitomi Suzuki et al. [38] показали, что аллель 
HLA-DRB1 является основным генетическим 
фактором, влияющим на развитие саркоидоза 
в Японии. Кроме того, HLA-DRB1*0803 также 
был связан с поражением глаз в японской по
пуляции (аллель редко встречается в кавказ
ской популяции). Анализ пациентов, включен
ных в многоцентровое исследование саркоидо- 
за в США, продемонстрировал, что носитель- 
ство аллелей HLA-DRB1*1101 и HLA- 
DPB1*0101 является фактором риска заболе
вания [29]. Семейное исследование ассоциа
ции у чернокожих пациентов с саркоидозом в 
США показало, что восприимчивость к болезни 
может быть связана с определенными аллеля
ми HLA-DQB1 [32]. На фенотип и исход саркои
доза, вероятно, сильно влияют гены HLA. 
Например, носительство HLA-DRB1*03 у швед
ских пациентов с саркоидозом тесно связано с 
развитием синдрома Лёфгрена, а также с раз
решением заболевания [19]. Точно так же HLA- 
DQB1*0201 ассоциируется с хорошим прогнозом 
у голландских и британских пациентов, хотя 
трудно установить, что является причинным ал
лелем из-за его сильной связи с HLA-DRB1 [34]. 
Milton D. Rossman et al. [29] выявлено, что ал
лель HLA-DRB1*1101 был ассоциирован с сар- 
коидозом у чернокожих и белых и имел попу
ляционный риск 16% у чернокожих и 9% у 
белых. Более того, аллели HLA класса II могут 
быть маркерами для различных фенотипов 
саркоидоза (DRB1*0401-для глаз у черных и 
белых, DRB3 -  для костного мозга у черных и 
DPB1*0101 -  для гиперкальциемии у белых). 
Это подтверждает генетическую предрасполо

женность к саркоидозу и представляет доказа
тельства аллельной изменчивости в локусе 
HLA-DRB1 в качестве основного фактора. Вы
шеперечисленные исследования выявили важ
ные проблемы популяционной стратификации и 
необходимости тщательного клинического фе- 
нотипирования в исследованиях саркоидоза.

Были также идентифицированы гены 
восприимчивости не-HLA-кандидатов [31, 37]. 
Например, исследование в семьях немцев с 
саркоидозом привело к обнаружению мутации 
в предполагаемом иммунорегуляторном гене, 
похожем на бутирофилин 2 (BTNL2), который 
может объяснить 23% атрибутивного риска в 
этой популяции [37]. Анализ того же гена у 
чернокожих пациентов в США не смог выявить 
какой-либо роли BTNL2, но подтвердил его 
связь с саркоидозом у белых [31].

Саркоидоз поражает представителей 
обоих полов, значительно чаще диагностирует
ся у женщин (6,3 на 100 тыс. населения), чем у 
мужчин (5,9 на 100 тыс. населения) [2, 20, 41]. 
По данным J. Grunewald et al. [36] в 45-60% 
случаев саркоидоз развивается у женщин, с 
большей частотой у афроамериканок, у мужчин 
возраст начала болезни (30-50 лет) меньше, 
чем у женщин (50-60 лет). P. Ungprasert et al. 
[43] наблюдали 345 случаев саркоидоза: 174 
(50%) были женщины и 171 (50%) мужчины. 
Возраст при постановке диагноза был значи
тельно выше среди женщин, чем среди муж
чин (48,3 года против 42,8 года; р<0,001). 
Следует отметить, что второй пик заболевае
мости среди мужчин в возрасте около 60 лет 
наблюдается в Дании и Сингапуре и у женщин 
около 70 лет в Израиле [1, 26]. Результаты 
турецкого ретроспективного исследования, 
опубликованного в 2017 г., свидетельствуют, 
что большинству пациентов было от 40 до 59 
лет. Женское доминирование отмечено для 
саркоидоза во всех возрастных группах [14]. С 
учетом распространенности саркоидоза в жен
ской популяции Y. C. Cozier et al. [9] оценили 
связь гормональных факторов и факторов, 
связанных с беременностью, с частотой воз
никновения данной патологии.

Были получены интересные выводы -  
никаких ассоциаций между развитием саркои- 
доза с возрастом при менархе, беременности, 
лактации, использовании оральных контрацеп
тивов или применении женских гормонов не 
наблюдалось. Эти данные показывают, что 
более поздняя беременность и более длитель
ное воздействие эндогенных женских гормо
нов могут быть связаны со сниженным риском 
саркоидоза.
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Этническая принадлежность играет 
важную роль в эпидемиологии саркоидоза, 
заболеваемости, клинических результатах и 
смертности [25]. Данные общенационального 
исследования населения из Национального 
центра статистики здравоохранения США по
казали значительную разницу этнической при
надлежности и пола среди пациентов, умер
ших от саркоидоза. С учетом возраста смерт
ность среди афроамериканцев была в 12 раз 
выше, чем среди кавказцев. Первые умерли в 
более раннем возрасте, чем вторые. Уровень 
смертности от саркоидоза с поправкой на воз
раст не изменился за 12-летний период, этот 
показатель увеличился для кавказцев 
(р=0,005), но не для афроамериканцев [25]. K. 
M. Hena et al. [21] также была показана широ
кая вариабельность в зависимости от расы/ 
этнической принадлежности у американцев: 
11 на 100 000 у белых людей в США и 36 на 
100 000 у чернокожих в США. NHSII, изучаю
щая когорту медсестер женского пола с 1989 г. 
[12], учитывала диагноз саркоидоз с помощью 
опросника, сообщила о частоте (11 на 100 000 
в год) и распространенности (0,10%). Боль
шинство населения были белыми, но 4% чер
нокожих имели более высокую заболеваемость 
(43/100 000 в год) и распространенность 
(0,52%) по сравнению с белыми женщинами. 
R. P. Baughman et al. [5] при анализе базы 
данных по медицинским страховым выплатам 
Optum в США выявили, что заболеваемость и 
распространенность выше для афроамерикан
цев (17,8 и 141,4 на 100 000 соответственно), 
чем для белых представителей (8,1 и 49,8), 
латиноамериканцев (4,3 и 21,7) или азиатов 
(3,2 и 18,9). В последние годы появились ра
боты с описанием саркоидоза в других популя
циях, которые ранее не изучались, что свиде
тельствует о распространенности болезни в 
других частях мира [11, 46, 50]. Данные тай
ваньской Национальной базы данных по меди
цинскому страхованию (NHIRD) показали рас
пространенность саркоидоза 2,17 на 100 000
[50]. В исследовании из Сен-Дени, графства 
Большой Париж (Франция), заболеваемость 
составила 4,9 на 100 000 в год, а распростра
ненность -  0,03% [11]. Население было до
вольно разнообразным, что позволило иссле
довать заболеваемость саркоидозом по проис
хождению и этнической принадлежности. У 
африканского населения Карибского бассейна 
были самые высокие показатели заболеваемо
сти (16,9 на 100 000 в год), за которыми сле
дуют жители Северной Африки (9,7), другие 
(6,4) и европейцы (2,4). Изучение саркоидоза

в азиатской популяции проведено в Корее в 
период 2003-2015 гг. [27]. В него были вклю
чены 6 376 человек с данной патологией. Их 
средний возраст равнялся 48,8 года, женщины 
составляли 58,6%. В Корее ежегодная частота 
и распространенность заболевания были отно
сительно низкими, но имелась тенденция к 
увеличению в течение 13-летнего периода 
наблюдения. Между 1990 и 2014 гг. в больнич
ной клинике Барселоны (Испания) было прове
дено исследование с участием 175 пациентов с 
саркоидозом [6]. По этнической принадлежно
сти пациенты, не родившиеся в Испании, име
ли более низкий средний возраст (40 против 
49 лет, р=0,001), преобладание женщин (68% 
против 54%; р=0,036) и высокую частоту 
рентгенологических стадий I/II (97% против 
78%; р=0,041) по сравнению с пациентами, 
родившимися в Испании.

Распространенность саркоидоза в раз
личных профессиональных группах больных 
изучалась редко. Почти все когортные иссле
дования, где публиковались сообщения о слу
чаях саркоидоза у пациентов, контактирующих 
с токсическими или инфекционными агентами, 
проведены в США [21]. В зоне риска оказыва
лись пожарные, служащие ВМС США, работни
ки здравоохранения и рабочие, контактирую
щие с бериллием. Поскольку воздействие 
окружающей среды может быть триггером сар
коидоза, то пожарные -  одна из ряда профес
сий с повышенным риском развития данной 
патологии. Бедствие Всемирного торгового 
центра (WTC) 9/11/2001 привело к выбросу 
огромного количества разнообразных токсиче
ских веществ в окружающую среду. Проведен
ные исследования работников, подвергшихся 
воздействию, показали «большее, чем ожида
лось» число случаев после 9/11/2001. В 2016 г. 
Mayris P. Webber et al. [48] опубликовали ре
зультаты обследования у 13 000 мужчин- 
пожарных и сотрудников службы скорой меди
цинской помощи Департамента пожарной 
охраны города Нью-Йорка (FDNY) по сравне
нию с неэкспонированными и демографически 
схожими мужчинами из Рочестерского эпиде
миологического проекта (REP) после 11 сен
тября. Было обнаружено значительное число 
случаев саркоидоза у работников, подвергших
ся воздействию WTC: показатели были значи
тельно выше ожидаемых в группе спасателей, 
приехавших на место трагедии позже, чем в 
группе приехавших раньше, и значит, более 
сильно подвергавшихся воздействию. Увеличе
ние саркоидоза после нападения на WTC у по
жарных и медицинских работников экстренной
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помощи отмечены и по данным других работ
[21]. Возможные запускающие агенты включа
ют в себя твердые частицы (карбонат кальция 
и диоксид кремния) и волокна (асбест, стекло
волокно, гипс), органические загрязнители 
(полициклические ароматические углеводоро
ды), газы, побочные продукты сгорания от по
жаров [21, 48]. На основании увеличения за
болеваемости саркоидозом вскоре после ин
тенсивного воздействия ингаляционных факто
ров окружающей среды было предложено уси
лить меры, направленные на защиту органов 
дыхания при пожарах, катастрофах и других 
существенных воздействиях окружающей сре
ды [18].

Воздействие кремнеземной пыли было 
проанализировано в когортном исследовании с 
использованием данных из шведской когорты 
строителей [23]. Общее количество мужчин, 
включенных в исследование, составило 297 
917 человек. Рассматривались следующие про
фессии, подверженные воздействию: горный 
рабочий, бетонщик, укладчики кирпича и ас
фальта, операторы машин, а также работники 
по техническому обслуживанию и ремонту. 
Относительный риск (ОР) саркоидоза для ра
ботника, подвергшегося воздействию кремне
земной пыли, составил 1,15 [95% ДИ 0,89
1,50] по сравнению с работниками, не подвер
гавшимися воздействию. ОР саркоидоза у ра
бочих на местах с наибольшим воздействием 
был выше и значительно увеличился [ОР 1,83 
(95% ДИ 1,14-2,95)] по сравнению с работни
ками, не подвергавшимися воздействию.

Военная служба также сопряжена с 
негативным воздействием различных факторов 
внешней среды (высокая запыленность возду
ха во время исполнения служебных заданий, 
пороховые газы, пары дизельного и ракетного 
топлива, различные виды излучений -  СВЧ, 
магнитное и пр.). Так, например, военнослужа
щие ВМС, проходящие службу на авианосцах, 
подвержены риску ингаляционного воздей
ствия разнообразных веществ, включая покры
тия, используемые для предотвращения заноса 
самолетов при посадке на палубу судна. Эти 
реагенты при удалении с палубы могут нахо
диться в виде аэрозолей, в которых были 
идентифицированы частицы, содержащие 
алюминий, титан и силикаты [18].

Для оценки возможной связи саркоидо- 
за с профессиональной деятельностью воен
ных моряков военно-медицинская служба США 
в течение 27 лет проводила исследование пер
сонала военно-морских сил США (1975-2001 
гг.) [18]. По результатам анализа ежегодная

заболеваемость саркоидозом военных моряков 
на 100 тыс. составила 24,9 для чернокожих 
мужчин и 3,5 -  для белых мужчин (отношение 
чернокожие/белые=7,1, p<0,0001). В этом ис
следовании впервые были выявлены профес
сиональные ассоциации как для чернокожих, 
так и для белых. Заболеваемость чернокожих 
судовых и авиационных механиков более чем 
в 2 раза превышала заболеваемость всех чер
нокожих. Белые служащие кают-компании 
имели в два раза большую заболеваемость по 
сравнению со всеми белыми. Самая сильная 
положительная связь с саркоидозом наблюда
лась у чернокожих военнослужащих, которые 
работали в прачечных, выполняли сухую чист
ку на борту судна и были парикмахерами 
(пребывание в среде с высокой влажностью, 
использование растворителей типа перхло- 
рэтилена для сухой чистки, воздействие мик
роскопических частиц углерода от двигателей 
машинок для стрижки волос). В 2019 г. опуб
ликованы данные исследования связи между 
профессиональным воздействием и саркоидо- 
зом. Риск саркоидоза повышается у людей, 
трудящихся на работах, связанных с сельским 
хозяйством, водоснабжением, строительством, 
металлообработкой, образованием и здраво
охранением, и снижается у тех, кто работает 
на рабочих местах, главным образом сосредо
точенных на личной гигиене [28].

Одной из самых сильных ассоциаций, 
обнаруженных в исследовании ACCESS [22], 
было снижение вероятности саркоидоза на 
35% среди курящих когда-либо по сравнению 
с никогда не курящими, что согласуется с не
сколькими более ранними наблюдениями. Ис
следование случай-контроль жителей округа 
Олмстед, Миннесота (США) [45] обнаружило 
более сильную отрицательную связь между 
курением и саркоидозом. По сравнению с те
ми, кто никогда не курил, отношение шансов 
для нынешних курильщиков и бывших куриль
щиков составило 0,34 (95% ДИ 0,23-0,50) и 
0,68 (95% ДИ 0,45-1,01) соответственно. Сле
довательно, нынешние курильщики имеют бо
лее низкий риск развития саркоидоза. Также 
воздействие курения проанализировано в вы
шеупомянутом когортном исследовании с ис
пользованием данных из шведской когорты 
строителей [23]. Анализ по статусу курения 
показал более высокий риск среди постоянно 
курящих пациентов [ОР 2,44 (95% ДИ 1,37
4,33)], а также среди работников, не подвер
гавшихся воздействию кремнеземной пыли, 
курение было негативно связано с саркоидо- 
зом [ОР 0,54 (95% ДИ 0,42-0,69)]. Имеются
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данные, которые показывают, что риск разви
тия саркоидоза модулируется курением при 
генетической предрасположенности.

В последние годы исследователи стали 
уделять внимание роли инфекционных агентов 
в патогенезе саркоидоза. T. Esteves et al. [15] 
в четырех различных базах данных (Medline, 
Scopus, Web of Science и Cochrane Collabora
tion) проанализировали все оригинальные ста
тьи, опубликованные с 1980 по 2015 г. Этот 
метаанализ включал в себя 58 исследований 
случай-контроль, более 6 000 пациентов в не
скольких странах, в которых сообщалось о 
наличии микроорганизмов в образцах пациен
тов с саркоидозом. Выявлена этиологическая 
значительная связь между Propionibacterium 
acnes и саркоидозом с OR 18,80. (95% ДИ 
12,62-28,01) и связь между саркоидозом и ми
кобактериями с OR 6,8 (95% ДИ 3,73-12,39). 
Данные по Borrelia и HHV-8 были статистиче
ски не значимы. Было предположено, что в 
патогенез саркоидоза может быть вовлечено 
более одного инфекционного агента и геогра
фическое положение пациента может указы
вать, какие микроорганизмы являются более 
вовлеченными. E. S. Chen et al. [7] в 2015 г. 
выдвинули новую гипотезу, предполагающую, 
что саркоидоз запускается гипериммунным 
ответом Th1 на патогенные микробные и тка
невые антигены, связанные с аберрантной аг
регацией сывороточного амилоида А в грану
лемах, что способствует прогрессирующему 
хроническому гранулематозному воспалению 
при отсутствии продолжающейся инфекции. 
Эти обстоятельства диктуют необходимость 
дополнительных клинических исследований, 
чтобы вывести эти доказательства на более 
глобальный уровень.

Связь ожирения и прибавки в весе с 
частотой развития саркоидоза представлена в 
нескольких работах [8, 13, 45]. Так, исследова
ние здоровья чернокожих женщин, включав
шее в себя 59 000 афроамериканских женщин
[8], показало, что ожирение [индекс массы 
тела (ИМТ) >30 кг/м2] в начале исследования 
было связано с увеличением саркоидоза на 
40% по сравнению с 16-летним периодом 
(1995-2011 гг.). При этом наличие ожирения в 
18 лет и дальнейшая прибавка в весе по мень
шей мере на 30 кг были связаны с ростом за
болеваемости. Связь между ИМТ и саркоидо
зом также была исследована в упомянутом 
раннее исследовании здоровья медсестер 
(NHSII) [13]. Наличие ожирения (за 2 г. до по
становки диагноза) было связано с 70% повы
шенным риском развития саркоидоза. Связь с

заболеваемостью также наблюдалась для ИМТ 
в возрасте 18 лет и совокупного прибавления 
в весе не менее 25 кг с 18 лет. В упомянутом 
раньше исследовании жителей округа Олм
стед, Миннесота (США) [45] также обнаружена 
положительная связь между ИМТ и риском 
саркоидоза. Отношение шансов развития сар
коидоза у людей с ожирением, по сравнению с 
субъектами с нормальным или низким ИМТ, 
составило 2,54 (95% ДИ 1,58-4,06). Хотя точ
ный механизм влияния ожирения на саркоидоз 
неизвестен, обычно считается, что провоспали- 
тельный эффект ожирения играет основную 
роль и наблюдался при других состояниях, 
включая бронхиальную астму. Обоснование 
этого механизма может дать возможность поис
ка новых направлений развития, профилактики 
и лечения саркоидоза. Избыточное увеличение 
веса может представлять собой модифицируе
мый фактор риска для этой болезни. Необходи
мы дальнейшие проспективные исследования в 
этом плане для уточнения влияния этих факто
ров на риск развития болезни [8].

Подтверждено наличие семейного сар
коидоза, однако клинические и эпидемиологи
ческие данные по своим характеристикам раз
бросаны и противоречивы. Так, M. Terwiel et 
al. [39] провели систематический обзор лите
ратуры в PubMed и проанализировали данные 
27 клинических и эпидемиологических иссле
дований семейного саркоидоза, опубликован
ные между 1947 и 2017 гг. Согласно анализу, 
объединенная доля распространенности се
мейного саркоидоза, основанная на двенадца
ти исследуемых популяциях, составила 9,5% 
(ДИ 4,6-16,1), при этом самая высокая среди 
французских (44,7%), афроамериканских 
(35,0%), голландских (16,5%) и ирландских 
(9,6%) пациентов. Типами и отношениями, 
наиболее часто встречающимися при семей
ном саркоидозе, были родные братья, мать и 
ребенок. Распространенность семейного сарко
идоза высока в конкретных группах населения 
из разных стран. Предполагается наличие об
щей детерминанты и гетерогенного семейного 
риска, связанного как с генетическими факто
рами, так и с факторами окружающей среды. 
Семейные относительные риски и клинические 
фенотипы могут различаться между этниче
скими группами и относительными типами, но 
требуют более углубленного изучения.

Лучшее понимание потенциальных 
факторов, вызывающих развитие саркоидоза в 
окружающей среде, дают исследования сезон
ных паттернов заболеваемости [17, 45, 44]. Об 
этом свидетельствуют данные P. Ungprasert et
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al. [45], что саркоидоз с поправкой на возраст 
и пол был ниже осенью (2,0/100 000) по срав
нению с зимой (3,2/100 000), весной (2,8/100 
000) и летом (2,9/100 000). Было высказано 
несколько гипотез сезонности. Во-первых, воз
можно, что это может быть отражением сезон
ных колебаний в возникновении экологических 
триггеров; во-вторых, следствием воздействия 
сезонных колебаний солнечного света. Преды
дущие исследования сезонности саркоидоза в 
разных частях света дали неоднозначные ре
зультаты. Например, в Северной Америке не 
выявлено значительных различий в частоте 
саркоидоза в течение года. Однако данные из 
Турции свидетельствуют о высокой заболевае
мости саркоидозом весной и низкой заболева
емости летом, а в исследовании из Индии по
казана максимальная заболеваемость летом и 
низкая заболеваемость зимой [44]. Может, 
разноречивость данных отражает неодинако
вые стимулы окружающей среды в регионах/ 
популяциях или показывает другие модели 
проявления заболеваний среди разных попу
ляций. Например, пациенты с саркоидозом, 
которые имеют увеит или синдром Лёфгрена, 
могут обращаться за медицинской помощью 
раньше, чем пациенты с бессимптомным ле
гочным саркоидозом I стадии, что приводит к 
более короткой продолжительности от появле
ния симптомов до постановки диагноза [44].

Анализ публикаций по эпидемиологии 
саркоидоза за последние годы показал, что 
исследования саркоидоза ведутся во многих 
странах мира, его распространенность растет, 
улучшается качество диагностики, однако су
щественного прогресса не достигнуто в пони
мании природы этого заболевания.

Проблема саркоидоза актуальна и для 
медицинского сообщества Республики Казахстан 
и требует планомерной работы в этой области. В 
настоящее время отдельные публикации в РК по 
гранулематозным заболеваниям, в частности, по 
саркоидозу, обусловлены интересом отдельных 
исследователей [40]. Прогноз у пациентов с сар- 
коидозом в ряде случаев может быть неблаго
приятен, особенно на стадии образования необ
ратимых фиброзных изменений. В связи с этим 
разработка алгоритма и критериев для своевре
менной клинико-морфологической диагностики 
саркоидоза, а также других гранулематозных 
заболеваний легких имеет несомненный науч
ный и практический интерес.
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An analysis of randomized trials, and current views on the problem of the prevalence and incidence of sar
coidosis are presented in the review. The epidemiology of sarcoidosis and its clinical manifestations significantly vary 
depending on geographical regions, various ethnic and age groups, gender. The impact of social status, occupational 
factors, smoking, seasonal variations was analyzed. The connection between the development of the disease with obe
sity and gaining of weight, as well as influence by infectious agents was studied. The data of genomic studies and his
tory of sarcoidosis in the family were assessed.
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Шолуда рандомдалган сараптамаларды зерттеу, саркоидоздыц таралуы мен дертке шалдыгу 
мэселелер1не заманауи кезкарас керсеттген. Саркоидоздыц эпидемиологиясы мен оныц клиникалык кер1н1стер1 
географиялык аймактар, эртYрлi этникалык жэне жастык топтар, сонымен катар жыныс бойынша катты 
ерекшеленедг Элеуметпк статустыц, кэаби факторлардыц, темек шегудН, маусымдык езгер1стерд1ц эсер ету1не 
бага бертген. Аурудыц дамуына салмак косу мен сем1зд1кт1ц, инфекциялык агенттерд1ц эсер1н1ц байланысы 
зерттелген. Геномдык зерттеулерд1ц мэл1меттер1 мен жануялык саркоидоздыц болуы сарапталган.

Клт сездер: саркоидоз, таралу, дертке шалдыгу, жыныс, жас, ген, кэФби эсер, маусымдык, темек шегу, 
жануялык саркоидоз
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