
Електронно научно списание 
 

«Парадигма» 

2026, №6.6 www.paradigma.science 

 

 

1 

 

 

  

№6, 2026 
Часть 6 

file:///C:/Users/User/AppData/YandexDisk/Work/Парадигма.%20Лето-2016/Сборник/www.paradigma.science


Електронно научно списание 
 

«Парадигма» 

2026, №6.6 www.paradigma.science 

 

 

2 

 

 

Парадигма 
Електронно 

научно списание 
 

 

 

БРОЙ 6/2026 

Часть 6 

  

  

 
 

 

 

 

 

Издател: 
"ЦЕНТЪР ЗА НАУЧНИ 

ИЗСЛЕДВАНИЯ И 

ИНФОРМАЦИЯ 

"ПАРАДИГМА"" ЕООД 
БЪЛГАРИЯ, гр. Варна 

9002, 
р-н Одесос, ул. 

Опълченска No 27 
E-mail: 

niiparadigma@gmail.com 

 

www.paradigma.science 

 

ISSN 2367-8658 
 

Договоры на размещение: 
 

 
 

Публикационная политика: 

 

Редакционен съвет 
 

Абакаров Д. К., к.с.н. (г. Брянск, Россия); Анжиганова Л. В., д.ф.н., 

профессор (г. Абакан, Россия); Антамошкин А. Н., д.т.н., профессор (г. 

Красноярск, Россия); Арпентьева М. Р., д. психол. наук, доцент, член-

корреспондент РАЕ академик МАЕ (г. Калуга, Россия); Багоцкий С. В., 

к.б.н., доцент МИОО, ученый секретарь Московского общества испытателей 

природы (г. Москва, Россия); Белобрыкина О. А., к.психол.н., доцент, 

академик Академии полярной медицины и экстремальной экологии человека 

(г. Новосибирск, Россия);  Бобкова Е. Ю., к.пед.н., доцент (г. Самара, 

Россия); Валитова И. Е., к.пс.н., (г. Брест, Республика Беларусь); Галкина 

А. И., с.н.с., начальник отдела ФГБНУ “ИУО РАО”, руководитель 

Объединенного фонда электронных ресурсов «Наука и образование», 

почетный работник науки и техники РФ (г. Москва, Россия); Галчева К. Б., 

доцент, доктор по педагогика Пловдивски университет „П.Хилендарски” (г. 

Пловдив, Республика Болгария); Заславский А. А., к. пед. наук, доцент, (г. 

Москва, Россия); Заславская О. Ю., д.пед.н., профессор; Землянухина Н. 

С., д.э.н., профессор (г. Саратов, Россия); Землянухина С. Г., д.э.н., 

профессор (г. Саратов, Россия); Ищанова Г. Т., к.э.н., (г. Алматы, Казахстан); 

Капрусова М. Н., к.ф.н., доцент (г. Борисоглебск, Россия); Костригин А. А 

(г. Нижний Новгород, Россия); Кошенова М. И., к.пс.н., доцент, зав.каф. 

социальной психологии и виктимологии (г. Новосибирск, Россия); Кравец 

О. Я., д.т.н., профессор (г. Воронеж, Россия); Магсумов Т. А., к.и.н., 

доцент (г. Набережные Челны, Россия); Няголова М. Д., канд. психол. наук, 

доцент истории психологии Великотърновского университета имени Святых 

Кирилла и Мефодия (г. Велико Търново, Республика Болгария); Останков А. 

В., д.т.н., профессор (г. Воронеж, Россия); Перова М. Б., д.э.н., профессор (г. 

Вологда, Россия); Поляков Ю. А., к.т.н., доцент, (г. Москва, Россия); 

Садчиков А. П., д.б.н., профессор Международного биотехнологического 

центра МГУ имени М.В.Ломоносова, вице-президент Московского общества 

испытателей природы (г. Москва, Россия); Саенко Л. В., к.ю.н., доцент (г. 

Саратов, Россия); Седов В. А., к.ф.-м.н., доцент, заведующий кафедрой 

теоретических основ электротехники (г. Владивосток, Россия); Седова Н. А., 

к.т.н., доцент (г. Владивосток, Россия); Семенютина А. В., д.с.-х.н., зав. 

отделом биологии древесных растений ВНИАЛМИ (г. Волгоград, Россия); 

Сидоровнин Г. П., директор Европейского Столыпинского инфоцентра (г. 

Майнц, Германия); Соловьева А. Г., к.б.н., профессор РАЕ, с.н.с. (г. Нижний 

Новгород, Россия); Суркова И. Ю., д. социол. н., доцент (г. Саратов, Россия);   

Трендафилова А. Т., ассистент Факультета общественного здоровья 

Медицинский университет-София (г. София, республика Болгария); Фурсов 

А. Л., к.э.н., директор научно-исследовательского института «Парадигма» (г. 

Саратов, Россия); Хусяинов Т. М (г. Нижний Новгород, Россия) 

 

Главен редактор 

Андрей Фурсов 

  

file:///C:/Users/User/AppData/YandexDisk/Work/Парадигма.%20Лето-2016/Сборник/www.paradigma.science
mailto:niiparadigma@gmail.com
http://www.paradigma.science/


Електронно научно списание 
 

«Парадигма» 

2026, №6.6 www.paradigma.science 

 

 

3 

 

 

МЕДИЦИНА. БИОЛОГИЯ 

УДК 796.035 

Койнова А. С., Стригельская И. Ю. 
Санкт-Петербургский государственный университет гражданской авиации имени А.А. 

Новикова, Санкт-Петербург, Россия 

 

ПРОФИЛАКТИЧЕСКИЕ ФИЗИЧЕСКИЕ УПРАЖНЕНИЯ ДЛЯ 

СТУДЕНТОВ СПЕЦИАЛЬНОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ГРУППЫ С 

ЗАБОЛЕВАНИЯМИ КОСТНОЙ СИСТЕМЫ ГРУДНОЙ КЛЕТКИ 

Аннотация. В статье рассматриваются особенности построения занятий по 

физической культуре со студентами специальной медицинской группы, 

имеющими заболевания и деформации костной системы грудной клетки (рёбер, 

грудного отдела позвоночника, грудины). Проанализированы наиболее 

распространённые нозологические формы, определены задачи и принципы 

профилактической физкультуры, систематизированы группы упражнений по 

характеру воздействия. Представлен примерный комплекс профилактических 

упражнений и сравнительная характеристика нагрузок. Показано, что 

регулярные, дозированные занятия с преобладанием дыхательных, 

корригирующих и общеразвивающих упражнений способствуют укреплению 

мышечного корсета, улучшению экскурсии грудной клетки и профилактике 

прогрессирования заболевания. 

Ключевые слова: специальная медицинская группа, физическая культура, 

профилактические упражнения, грудная клетка, рёбра, дыхательная гимнастика, 

осанка, мышечный корсет. 

 

В настоящее время наблюдается устойчивая тенденция к увеличению 

числа студентов, отнесённых по состоянию здоровья к специальной 

медицинской группе (СМГ). По данным ряда исследований, доля таких 

обучающихся в вузах Российской Федерации составляет от 25 до 40% в 

зависимости от региона и профиля учебного заведения [1, с. 18]. Значительную 

часть данной категории составляют лица с заболеваниями и деформациями 

опорно–двигательного аппарата, в том числе костной системы грудной 

клетки: сколиотической болезнью с деформацией грудного отдела 

позвоночника, кифозом, воронкообразной и килевидной деформацией 

грудной клетки, последствиями переломов рёбер [2, с. 47]. Целью настоящей 

работы является систематизация профилактических физических упражнений, 

применяемых на занятиях по физической культуре со студентами СМГ, 

имеющими заболевания костной системы грудной клетки. 

Характеристика заболеваний костной системы грудной клетки. Грудная 

клетка представляет собой костно–хрящевое образование, состоящее из 

двенадцати пар рёбер, грудины и грудного отдела позвоночника. Её основная 
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функция – защитная (по отношению к органам грудной полости) и опорно–

двигательная, связанная с актом дыхания [3, с. 92]. Нарушение анатомической 

целостности или формы грудной клетки неизбежно приводит к снижению 

жизненной ёмкости лёгких, ограничению экскурсии и ухудшению общей 

физической работоспособности. 

К наиболее распространённым среди студентов нозологическим формам 

относятся: сколиоз II–III степени с торсией грудного отдела позвоночника, 

юношеский кифоз (болезнь Шейермана–Мау), воронкообразная деформация 

грудной клетки (pectus excavatum), а также посттравматические состояния 

после переломов рёбер [4, с. 65]. Все перечисленные заболевания объединяет 

общий патогенетический механизм – нарушение биомеханики дыхания и 

осанки, что требует целенаправленной коррекции средствами физической 

культуры. 

Задачи и принципы профилактической физкультуры. Основными 

задачами занятий физической культурой со студентами рассматриваемой 

группы являются: укрепление мышечного корсета туловища, увеличение 

подвижности грудной клетки и позвоночника, формирование правильного 

стереотипа дыхания, коррекция осанки и профилактика дальнейшего 

прогрессирования заболевания [5, с. 112]. 

Построение занятий осуществляется на основе следующих принципов: 

индивидуализация нагрузки с учётом нозологии и степени тяжести 

заболевания; постепенность повышения объёма и интенсивности; 

систематичность; исключение упражнений, связанных с осевой нагрузкой на 

позвоночник, резкими сотрясениями тела, натуживанием и задержкой 

дыхания [1, с. 34]. 

Группы профилактических упражнений. В методике занятий с данным 

контингентом выделяют несколько основных групп упражнений. 

1. Дыхательные упражнения. Являются ведущим средством коррекции. 

Применяются статические (без движений конечностей) и динамические (в 

сочетании с движениями рук и туловища) дыхательные упражнения, а также 

элементы диафрагмального и грудного дыхания. Особое внимание уделяется 

удлинённому выдоху и формированию полного смешанного типа дыхания [3, 

с. 118]. 

2. Корригирующие упражнения. Направлены на исправление 

деформаций и укрепление ослабленных мышечных групп. Включают 

симметричные и асимметричные упражнения у гимнастической стенки, 

упражнения с гимнастической палкой, в положении лёжа на спине и животе. 

При сколиотической болезни показаны деторсионные упражнения [6, с. 44]. 

3. Общеразвивающие упражнения. Выполняются без отягощений или с 

лёгкими предметами (мячи, гимнастические палки) и обеспечивают 

гармоничное развитие основных мышечных групп. Особенно важны 
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упражнения на укрепление мышц спины, межлопаточной области и брюшного 

пресса, образующих мышечный корсет. 

4. Упражнения в воде. Плавание, в особенности стилем брасс и на спине, 

является оптимальным средством для данного контингента, поскольку 

обеспечивает разгрузку позвоночника, симметричное развитие мышц и 

тренировку дыхательной системы [5, с. 137]. 

5. Элементы растяжки и релаксации. Плавные упражнения на 

растягивание грудных мышц, задней поверхности шеи и поясничного отдела 

способствуют устранению мышечного дисбаланса, характерного для 

деформаций грудной клетки. 

 

Таблица 1 – Сравнительная характеристика групп профилактических 

упражнений 

Группа 

упражнений 

Основная задача Интенсивность 

нагрузки 

Доля на 

занятии 

Дыхательные Увеличение экскурсии 

грудной клетки 

Низкая 25–30% 

Корригирующие Исправление 

деформаций 

Низкая – умеренная 25–30% 

Общеразвивающие Укрепление 

мышечного корсета 

Умеренная 20–25% 

Упражнения в воде Разгрузка позвоночника Умеренная 10–15% 

Растяжка и 

релаксация 

Устранение мышечного 

дисбаланса 

Низкая 10–15% 

 

Примерный комплекс профилактических упражнений. На основе 

рассмотренных групп может быть составлен следующий ориентировочный 

комплекс, рассчитанный на 25–30 минут основной части занятия. 

Подготовительная часть включает ходьбу с различным положением рук, 

дыхательные упражнения в движении (4–5 минут). В основной части 

выполняются: упражнения у гимнастической стенки на вытяжение 

позвоночника (6–8 повторений), упражнения в положении лёжа на спине с 

гимнастической палкой за головой (8–10 повторений), диафрагмальное 

дыхание в положении лёжа (10–12 циклов), упражнения на четвереньках для 
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мобилизации грудного отдела (6–8 повторений), симметричные упражнения 

на укрепление мышц спины лёжа на животе (по 8–10 повторений), медленная 

растяжка грудных мышц у стены (30–45 секунд удержания). Заключительная 

часть – упражнения на расслабление и восстановительное дыхание (3–5 

минут) [6, с. 71]. 

Противопоказанные упражнения. При работе со студентами, имеющими 

заболевания костной системы грудной клетки, категорически исключаются: 

прыжки и соскоки с высоты, упражнения с осевой нагрузкой (приседания со 

штангой, становая тяга), кувырки через голову, висы и подтягивания при 

выраженных деформациях, длительная статическая работа с задержкой 

дыхания, а также контактные виды спорта [2, с. 73]. Любые упражнения, 

вызывающие болевые ощущения в грудной клетке, должны быть немедленно 

прекращены. 

Проведённый анализ показывает, что для студентов специальной 

медицинской группы с заболеваниями костной системы грудной клетки 

наиболее эффективной является комплексная методика занятий физической 

культурой, основанная на сочетании дыхательных, корригирующих, 

общеразвивающих упражнений и занятий в воде. Строгое соблюдение 

принципов индивидуализации и постепенности, а также исключение 

противопоказанных упражнений позволяют не только предотвратить 

прогрессирование заболевания, но и существенно повысить уровень 

функциональных возможностей организма, способствуя успешной 

социальной и профессиональной адаптации обучающихся. 
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УДК 617.711-004.1 

Иброхимов Шукрулло, Абдухамидов Икром, Кирилюк Сюзанна, Хомматов 

Аннамухаммет 
Федеральное государственное автономное образовательное учреждение высшего 

образования "Российский национальный исследовательский медицинский университет имени 

Н.И. Пирогова" Министерства здравоохранения Российской Федерации, Москва, Россия 

РОЛЬ СЛЁЗНОЙ ПЛЁНКИ И ДИСФУНКЦИИ МЕЙБОМИЕВЫХ 

ЖЕЛЁЗ (ДМЖ) В ЭТИОПАТОГЕНЕЗЕ «СИНДРОМА СУХОГО 

ГЛАЗА» У ПОЛЬЗОВАТЕЛЕЙ ЦИФРОВЫХ УСТРОЙСТВ 

Аннотация. В настоящей статье представлен анализ современных 

представлений об этиопатогенезе синдрома сухого глаза, возникающего в 

условиях длительного использования цифровых устройств. Особое внимание 

уделено роли слёзной плёнки как многослойной оптической и защитной 

системы переднего отрезка глаза, а также ключевому значению дисфункции 

мейбомиевых желёз в развитии испарятельной формы синдрома сухого глаза. На 

основе данных клинической физиологии и доказательной медицины 

рассмотрены механизмы влияния зрительной нагрузки, частоты моргания и 

параметров микроклимата на стабильность прероговичной слёзной плёнки. 

Предложена патогенетическая схема, связывающая работу с цифровыми 

экранами с перегрузкой мейбомиевых желёз, изменением липидного слоя и 

последующим развитием клинической симптоматики. 

Ключевые слова: синдром сухого глаза, слёзная плёнка, дисфункция 

мейбомиевых желёз, испарятельная форма, цифровые устройства, пользователи, 

блефарит, липидный слой, частота моргания, нестабильность слёзной плёнки. 

 

Распространённость синдрома сухого глаза в популяции за последние 

два десятилетия приобрела характер неинфекционной пандемии, что 

связывают не только с возрастными изменениями и аутоиммунными 

процессами, но и с кардинальным изменением зрительного поведения 

человека. Повседневное использование персональных компьютеров, 

планшетов, смартфонов и других цифровых устройств стало неотъемлемой 

частью профессиональной деятельности и досуга. По данным 

многоцентровых эпидемиологических исследований, частота выявления 

признаков синдрома сухого глаза среди офисных работников, проводящих 

перед экраном более шести часов в сутки, достигает семидесяти – 

восьмидесяти процентов, что превышает аналогичные показатели в общей 

популяции в два – три раза. Традиционно этиопатогенез синдрома сухого глаза 

рассматривался как нарушение продукции слёзной жидкости по типу 

гипосекреции. Однако в последние годы стало очевидно, что ведущим 

механизмом у пользователей цифровых устройств является испарятельная 

форма, обусловленная качественными изменениями слёзной плёнки, а не 

только количественным дефицитом водного компонента. Центральное место 
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в этом процессе занимает дисфункция мейбомиевых желёз – хроническое, 

часто бессимптомное на ранних этапах состояние, приводящее к истощению 

липидного слоя, ускорению испарения и развитию осмотического 

гипертонического стресса эпителия роговицы и конъюнктивы. 

Целью настоящей работы является систематизация современных знаний 

о роли каждого компонента слёзной плёнки в обеспечении гомеостаза 

поверхности глаза, а также описание последовательных патогенетических 

звеньев, посредством которых работа с цифровыми устройствами инициирует 

и поддерживает дисфункцию мейбомиевых желёз, приводя к формированию 

клинически значимого синдрома сухого глаза. 

Слёзная плёнка представляет собой тончайшую, толщиной от двух до 

пяти микрометров, многокомпонентную жидкостную среду, покрывающую 

эпителий роговицы и конъюнктивы. Согласно современной трехуровневой 

модели, традиционно выделяют наружный липидный слой, средний водный и 

внутренний муциновый. Однако более точным является представление о 

градиентной структуре, где муцины тесно ассоциированы с гликокаликсом 

эпителиальных клеток, водный слой содержит широкий спектр белков, 

электролитов и низкомолекулярных метаболитов, а липидный компонент 

представлен не только полярными и неполярными липидами, но и 

липокалинами, связывающими гидрофобные молекулы [1]. 

Основные функции слёзной плёнки включают поддержание гладкости 

преломляющей поверхности роговицы – роль первичной оптической линзы с 

показателем преломления около 1,336, что критически важно для 

формирования чёткого изображения на сетчатке. Кроме того, слёзная плёнка 

обеспечивает смазывание век при их скольжении, удаление клеточного 

детрита и инородных частиц, антимикробную защиту за счёт лизоцима, 

лактоферрина, липокалина-1 и секреторного иммуноглобулина A, а также 

снабжение эпителия кислородом, который в бессосудистой роговице 

поступает преимущественно из воздуха через слёзную плёнку. Наконец, 

важнейшим свойством является осморегуляция – поддержание осмоляльности 

слёзы в диапазоне от 295 до 310 миллиосмоль на килограмм, что обеспечивает 

нормальное функционирование эпителиальных клеток. Стабильность слёзной 

плёнки – способность сохранять свою целостность в межморгательном 

интервале без разрывов – является интегральным показателем её качества. 

Время разрыва слёзной плёнки (проба Норна) в норме превышает десять 

секунд. При синдроме сухого глаза этот показатель снижается до пяти секунд 

и менее, что ведёт к появлению очагов обнажения эпителия, быстрому 

высыханию, развитию точечной кератопатии и нейротрофическим 

изменениям. 

Мейбомиевы железы представляют собой крупные голокринные 

сальные железы, расположенные в толще тарзальной пластинки верхнего и 
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нижнего века. У человека общее количество железистых протоков составляет 

приблизительно тридцать – сорок в верхнем веке и двадцать – тридцать в 

нижнем веке. Каждая железа открывается выводным протоком на краю века 

на уровне заднего рёберного края, непосредственно у границы волосяных 

фолликул и интермаргинального пространства. 

Как верно отмечают Сафонова Т.Н., Медведева Е. С, секрет 

мейбомиевых желёз, называемый мейбумом, представляет собой сложную 

смесь преимущественно неполярных липидов – восковых эфиров, 

холестериловых эфиров, триглицеридов, а также полярных липидов – 

фосфолипидов и сфинголипидов. Физико-химические свойства мейбума 

уникальны: при температуре тела (около 34 – 35 градусов Цельсия на 

поверхности века) секрет находится в полужидком, прозрачном состоянии, 

напоминающем оливковое масло. Именно эти свойства обеспечивают 

растекание липидного слоя по поверхности водной фазы слёзной плёнки, 

снижая поверхностное натяжение и создавая барьер для испарения. Липидный 

слой, толщина которого составляет от 15 до 100 нанометров в зависимости от 

региона глаза, играет роль антиэвапорационной защиты. Согласно законам 

Фика, скорость испарения воды обратно пропорциональна гидрофобности 

липидного покрытия. При нормальном функционировании мейбомиевых 

желёз коэффициент испарения слёзы не превышает 0,5 – 0,7 микролитров на 

квадратный сантиметр в час. При полной обструкции желёз или качественном 

изменении состава мейбума скорость испарения возрастает в четыре – шесть 

раз, что ведёт к гиперосмолярности остающейся слёзной жидкости и запуску 

каскада воспалительных реакций [2]. 

Дисфункция мейбомиевых желёз определяется как хроническое, 

диффузное нарушение функционирования мейбомиевых желёз, 

характеризующееся закупоркой концевых протоков и изменением качества 

или количества секрета. Это состояние является основной причиной 

испарятельной формы синдрома сухого глаза и, по данным разных авторов, 

выявляется у тридцати – шестидесяти процентов пациентов с жалобами на 

дискомфорт глаз. По морфологическому признаку выделяют две основные 

формы – гиперобструктивную и гипосекреторную, хотя в клинической 

практике чаще наблюдается смешанный вариант. При гиперобструктивной 

форме происходит загустение мейбума, формирование пробок в выводных 

протоках, отложение кератинизированного эпителия, что приводит к 

механической задержке секрета. При гипосекреторной форме железы 

атрофируются, вплоть до полного исчезновения ацинарной ткани. Для 

пользователей цифровых устройств наиболее характерна начальная стадия 

гиперобструктивной формы с постепенным переходом к смешанному типу по 

мере хронизации процесса. 
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Важно подчеркнуть, что дисфункция мейбомиевых желёз длительное 

время протекает без явной клинической симптоматики. Пациенты могут 

отмечать лишь умеренную утомляемость глаз к концу рабочего дня, чувство 

песка или инородного тела, преходящее затуманивание зрения, которое 

исчезает после моргания. Эти неспецифические симптомы часто 

игнорируются или списываются на усталость, в то время как патологические 

изменения в железах прогрессируют необратимо. 

Ключевым патофизиологическим звеном, связывающим использование 

цифровых устройств с дисфункцией мейбомиевых желёз, является изменение 

кинетики моргательного рефлекса. В естественных условиях человек моргает 

с частотой от пятнадцати до двадцати раз в минуту. Каждое моргательное 

движение выполняет две критически важные функции: насосную, 

обеспечивающую продвижение мейбума из железистых протоков к краю века, 

и распределительную, способствующую равномерному покрытию слёзной 

плёнки новым слоем липидов. 

При концентрации внимания на визуальной информации, особенно при 

чтении текста с экрана, работе с графическими редакторами или видеоиграми, 

частота моргания снижается до пяти – семи раз в минуту, а у некоторых 

пользователей – до трёх раз в минуту. Такое снижение получило название 

«зрительно-индуцированное подавление моргания». Более того, само качество 

моргания изменяется: преобладают неполные, фрагментарные движения, при 

которых веки смыкаются не полностью, не достигая полного контакта. В 

условиях неполного моргания поршневой механизм выведения мейбума 

оказывается неэффективным – жидкокристаллические липиды не 

выдавливаются из выводных протоков, застаиваются, загустевают и 

постепенно формируют плотные пробки [3]. 

В норме обновление липидного слоя происходит при каждом полном 

моргании. При дефиците полноценных моргательных движений один и тот же 

слой мейбума остаётся на поверхности слёзной плёнки в течение двух – трёх 

минут и более, что в условиях открытой глазной щели ведёт к его 

окислительной модификации. Ультрафиолетовое излучение экранов, а также 

тепловое воздействие от работающих устройств ускоряют процессы 

перекисного окисления липидов, превращая жидкий секрет в вязкую, 

опалесцирующую массу, которая уже не способна выполнять барьерную 

функцию. 

В результате дисфункции мейбомиевых желёз и снижения качества 

липидного слоя скорость испарения водного компонента слёзной плёнки резко 

возрастает. Осмоляльность слезы повышается до 330 – 340 миллиосмолей на 

килограмм и выше. Гиперосмолярный стресс запускает в эпителиальных 

клетках роговицы и конъюнктивы каскад сигнальных путей, включая 

активацию ядерного фактора каппа-би, стресс-активируемых протеинкиназ и 
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инфламмосом. Следствием этого является продукция провоспалительных 

цитокинов – интерлейкина один бета, фактора некроза опухоли альфа, 

интерлейкина шесть, а также матриксных металлопротеиназ, в частности 

металлопротеиназы девятого типа. Воспалительные медиаторы, накапливаясь 

в слёзной жидкости, вызывают дестабилизацию мейбомиевых желёз, усиливая 

кератинизацию протоков и угнетая дифференцировку ацинарных клеток. 

Таким образом формируется порочный круг: дисфункция мейбомиевых желёз 

ведёт к испарению и гиперосмолярности, что усугубляет воспаление и 

дополнительно подавляет функцию желёз. Этот механизм объясняет, почему 

синдром сухого глаза у пользователей цифровых устройств имеет склонность 

к хроническому прогрессирующему течению даже после прекращения 

интенсивной зрительной нагрузки. Важным следствием является 

нейросенсорная дисфункция. Постоянный осмотический и воспалительный 

стимул ведёт к десенситизации роговичных ноцицепторов, что 

парадоксальным образом сочетается с усилением болевых ощущений при 

стимуляции. Пациенты описывают жжение, рези, колющие боли, причём 

интенсивность симптомов часто не коррелирует с объективными признаками 

кератопатии. Этот феномен требует дифференциальной диагностики с 

другими формами глазной боли, в частности с нейропатической болью [4]. 

Помимо изменения частоты моргания, работа с цифровыми 

устройствами сопровождается рядом дополнительных факторов, 

потенцирующих дисфункцию мейбомиевых желёз. Большинство помещений, 

особенно офисных, характеризуются пониженной влажностью воздуха – от 

двадцати до сорока процентов при норме для комфортной работы глаза от 

пятидесяти до семидесяти процентов. Кондиционирование воздуха, системы 

отопления и принудительная вентиляция дополнительно снижают влажность, 

увеличивая градиент водяного пара и ускоряя испарение слезы. При низкой 

влажности липидный слой физически не может обеспечить полную 

герметизацию, и даже при нормальном составе мейбума скорость испарения 

возрастает в два – три раза. 

Температурный фактор также имеет значение. Поверхность глаза в 

обычных условиях имеет температуру 34,5 – 35,5 градусов Цельсия. 

Длительная работа с ноутбуком, особенно с размещением устройства на 

коленях или вблизи лица, может локально повышать температуру кожи век на 

один – два градуса. Для мейбомиевых желёз, секрет которых имеет 

температуру плавления около 32 – 33 градусов, такое повышение должно было 

бы улучшать текучесть. Однако при хронической закупорке протоков секрет 

длительное время находится в железе, и повторяющиеся эпизоды нагревания 

без полноценного выведения приводят к денатурации липидов, образованию 

кристаллических агрегатов и необратимому повреждению ацинарных клеток. 

Дополнительный вклад вносит вынужденная поза с наклоном головы вперёд и 
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вниз, характерная для работы со смартфоном. При этом щель между веком и 

глазным яблоком увеличивается, особенно в нижнем отделе, что усиливает 

испарение. К тому же при наклоне головы блокируется нормальный 

лимфоотток от тканей век, что способствует отёку и ухудшению 

микроциркуляции в зоне мейбомиевых желёз. 

В этиопатогенезе дисфункции мейбомиевых желёз и синдрома сухого 

глаза ключевую роль играет комплекс модифицируемых и 

немодифицируемых факторов риска, среди которых особое место занимает 

длительная зрительная нагрузка, сопровождающаяся снижением частоты и 

полноты моргания. Воздействие сухого воздуха в отапливаемых или 

кондиционируемых помещениях значительно ускоряет испарение липидного 

слоя слёзной плёнки, усугубляя течение заболевания. Некорригированные 

проблемы со зрением, такие как гиперметропия или астигматизм, заставляют 

пациента дополнительно напрягать аккомодационный аппарат, что ещё 

больше подавляет моргательный рефлекс. Ношение контактных линз само по 

себе является фактором механической травматизации конъюнктивы и 

нарушения целостности прероговичной слёзной плёнки, а также способствует 

адгезии липидных отложений на поверхности линзы. Курение оказывает как 

прямое токсическое действие на эпителий роговицы и конъюнктивы, так и 

опосредованное – через системное воспаление и снижение кровотока в 

сосудах век. Системные нарушения липидного обмена (дислипидемия, 

гиперхолестеринемия) приводят к изменению качественного состава мейбума, 

повышению в нём доли насыщенных жирных кислот и снижению текучести 

секрета. Заболевания желудочно-кишечного тракта, в частности синдром 

раздражённого кишечника, хронический панкреатит или состояние после 

бариатрических операций, нередко сопровождаются мальабсорбцией 

жирорастворимых витаминов и незаменимых жирных кислот, что нарушает 

синтез липидного компонента слезы [5] 

Наконец, приём некоторых лекарственных препаратов – 

антигистаминных средств, обладающих антихолинергическим действием и 

подавляющих секрецию всех экзокринных желёз, антидепрессантов из группы 

селективных ингибиторов обратного захвата серотонина, изменяющих 

вязкость секрета, а также гипотензивных препаратов (бета-блокаторов и 

диуретиков), снижающих перфузию слёзных и мейбомиевых желёз – является 

важным ятрогенным фактором, который следует учитывать при сборе 

анамнеза у пользователей цифровых устройств. 

Современные инструментальные методы позволяют объективизировать 

изменения, происходящие в слёзной плёнке и мейбомиевых железах у 

пользователей цифровых устройств. Мейбография – метод инфракрасной 

визуализации желёз – демонстрирует у этой группы пациентов характерные 

признаки: укорочение железистых протоков, их извитость, участки выпадения 
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(атрофии) более чем на тридцать процентов площади тарзальной пластинки 

уже после двух – трёх лет регулярной интенсивной работы за экраном. 

Оптическая когерентная томография переднего отрезка позволяет измерить 

толщину липидного слоя. В норме интерферометрическая картина 

соответствует толщине около 40 – 80 нанометров. У пациентов с 

документально подтверждённой дисфункцией мейбомиевых желёз на фоне 

работы с цифровыми устройствами толщина снижается до 15 – 25 нанометров, 

что коррелирует с временем разрыва слёзной плёнки менее пяти секунд и 

положительным окрашиванием роговицы флюоресцеином. 

Тензиометрия слёзной жидкости выявляет повышение поверхностного 

натяжения с нормальных 40 – 45 миллиньютонов на метр до 55 – 60 

миллиньютонов на метр, что делает невозможным стабильное распределение 

слезы по эпителию. Цитологическое исследование соскобов с конъюнктивы 

показывает снижение плотности бокаловидных клеток, ответственных за 

продукцию гелеобразующих муцинов, что является вторичным следствием 

хронического воспаления и дополнительно ухудшает адгезию слёзной плёнки 

[6]. 

Понимание центральной роли дисфункции мейбомиевых желёз в 

этиопатогенезе синдрома сухого глаза у пользователей цифровых устройств 

требует пересмотра лечебной тактики. Заместительная терапия препаратами 

искусственной слезы, содержащими только водный компонент или 

электролиты, в данном случае малоэффективна, а иногда и вредна – смывая 

остаточный липидный слой, такие капли могут даже ускорять испарение. 

Предпочтение следует отдавать многокомпонентным системам, содержащим 

липидные эмульсии – касторовое масло, сквален, фосфолипиды, которые 

адсорбируются на поверхности водной фазы и восстанавливают 

антиэвапорационный барьер. Однако патофизиологически обоснованной 

является терапия, направленная непосредственно на восстановление функции 

мейбомиевых желёз. Тепловые компрессы с температурой 40 – 45 градусов в 

течение четырёх – пяти минут, проводимые один – два раза в день, разжижают 

загустевший мейбум и облегчают его выведение. Механическая санация края 

век с помощью специальных палочек или тампонов удаляет 

гиперкератотические пробки. При неэффективности консервативных методов 

применяются процедуры интенсивной импульсной световой терапии, липид-

замещающие инстилляции с высоким содержанием фосфолипидов и даже 

термопульсация мейбомиевых желёз аппаратными методами [7]. 

Крайне важным компонентом является модификация зрительного 

поведения. Разработаны и клинически апробированы протоколы 

«принудительного моргания» – каждые двадцать минут работы за экраном 

следует выполнять десять полных медленных моргательных движений с 

максимальным смыканием век. Компьютерные программы-напоминания, 
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регулярные перерывы по системе двадцать – двадцать – двадцать (каждые 

двадцать минут переводить взгляд на расстояние двадцати футов на двадцать 

секунд) уменьшают зрительное напряжение и восстанавливают нормальную 

частоту моргания. 

При своевременно начатой патогенетической терапии и изменении 

условий труда прогноз для пользователей цифровых устройств с дисфункцией 

мейбомиевых желёз и синдромом сухого глаза может быть благоприятным. 

Однако следует признать, что атрофические изменения в железах на поздних 

стадиях необратимы. Основные усилия должны быть направлены на 

первичную профилактику у лиц, профессионально связанных с работой за 

цифровыми экранами. Ключевыми элементами профилактики являются: 

обеспечение достаточной влажности воздуха в рабочем помещении (не менее 

пятидесяти процентов), правильная эргономика рабочего места с положением 

экрана на двадцать – тридцать сантиметров ниже уровня глаз, использование 

очков с антибликовым покрытием, тренировка полноценного моргания, 

ежедневная гигиена края век, а также регулярные осмотры офтальмологом с 

проведением мейбографии и теста на время разрыва слёзной плёнки [8]. 

Таким образом, синдром сухого глаза у пользователей цифровых 

устройств является сложным многофакторным заболеванием, в основе 

которого в подавляющем большинстве случаев лежит испарятельная форма, 

обусловленная дисфункцией мейбомиевых желёз. Снижение частоты и 

полноты моргания вследствие концентрации внимания на экране ведёт к 

застою и качественному ухудшению мейбума, ускорению испарения водного 

компонента слёзной плёнки, гиперосмолярности, воспалению и деструкции 

желёз по механизму порочного круга. Понимание этих патогенетических 

звеньев открывает путь к таргетной терапии, включающей восстановление 

липидного слоя, механическую санацию желёз, тепловые процедуры и 

модификацию зрительного поведения. В условиях цифровой трансформации 

общества профилактика и лечение синдрома сухого глаза, связанного с 

работой за экранами, становится не только клинической, но и социально 

значимой задачей, требующей междисциплинарного подхода с участием 

офтальмологов, гигиенистов труда и эргономистов. 
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ИШЕМИЧЕСКАЯ БОЛЕЗНЬ СЕРДЦА И МЕТОДЫ 

ВОССТАНОВЛЕНИЯ КРОВОТОКА: СТЕНТИРОВАНИЕ И 

АОРТОКОРОНАРНОЕ ШУНТИРОВАНИЕ 

Аннотация. В статье представлен современный взгляд на патогенетические 

основы ишемической болезни сердца как следствия атеросклеротического 

сужения коронарных артерий. Рассмотрены два основных метода механической 

реваскуляризации миокарда – чрескожное коронарное вмешательство со 

стентированием и аортокоронарное шунтирование. Подробно анализируются 

технические особенности каждого вмешательства, показания и 

противопоказания, частота осложнений и отдаленные результаты на основании 

данных крупных клинических исследований. Обсуждаются критерии выбора 

оптимальной стратегии реваскуляризации в зависимости от анатомической 

сложности поражения, сопутствующей патологии (в частности, сахарного 

диабета) и риска повторных вмешательств. Особое внимание уделяется 

необходимости продолжения вторичной фармакологической профилактики 

после любого метода восстановления коронарного кровотока. Сделан вывод о 

взаимодополняющем характере обоих методов и необходимости 

персонализированного подхода с участием мультидисциплинарной 

кардиологической команды. 

Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, коронарный атеросклероз, 

реваскуляризация миокарда, стентирование, стент с лекарственным покрытием, 

аортокоронарное шунтирование, внутренняя грудная артерия, многососудистое 

поражение, рестеноз, вторичная профилактика. 

 

Ишемическая болезнь сердца (ИБС) остается ведущей причиной 

заболеваемости и смертности населения в экономически развитых странах, 

занимая центральное место в структуре сердечно-сосудистой патологии. 

Патогенетической основой ИБС служит несоответствие между потребностью 

миокарда в кислороде и возможностью коронарного кровотока доставить 

необходимое количество крови. В подавляющем большинстве случаев это 

несоответствие обусловлено атеросклеротическим поражением коронарных 

артерий – формированием фиброзных бляшек, суживающих просвет сосуда, 

что ведет к ишемии, а при полной окклюзии – к некрозу сердечной мышцы. 

Длительное течение ИБС сопровождается ремоделированием миокарда, 

развитием кардиосклероза и хронической сердечной недостаточности. 
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Современная стратегия лечения ИБС включает оптимизацию 

медикаментозной терапии и применение методов реваскуляризации миокарда, 

направленных на восстановление адекватного кровотока в ишемизированных 

зонах. Двумя основными подходами к механическому восстановлению 

коронарной перфузии являются чрескожное коронарное вмешательство со 

стентированием и аортокоронарное шунтирование (АКШ). Выбор между 

этими методами остается предметом клинических исследований и требует 

тщательной оценки анатомии поражения, сопутствующих заболеваний и 

прогностических факторов [1]. 

Как верно отмечают Самородская И.В., Какорина Е.П., 

атеросклеротическая бляшка не только механически препятствует току крови, 

но и может осложняться разрывом покрышки с последующим тромбозом, что 

лежит в основе острого коронарного синдрома. Хроническая ишемия 

запускает каскад метаболических нарушений: снижается окислительное 

фосфорилирование, нарастает внутриклеточный ацидоз, нарушается 

транспорт ионов кальция. Длительная гипоперфузия индуцирует апоптоз 

кардиомиоцитов и замещение мышечной ткани соединительнотканными 

элементами. Реваскуляризация призвана прервать этот патологический 

процесс, восстановив доставку кислорода и субстратов, улучшить 

сократительную способность жизнеспособного, но «спящего» 

(гибернирующего) миокарда, а также предотвратить дальнейшее 

ремоделирование левого желудочка. Клиническими показаниями к 

реваскуляризации служат: стеноз ствола левой коронарной артерии более 

пятидесяти процентов, многососудистое поражение с фракцией выброса менее 

сорока процентов, наличие обширной ишемии по данным нагрузочных проб, 

а также сохранение стенокардии высокого функционального класса на фоне 

оптимальной медикаментозной терапии. Решение о типе вмешательства 

принимается на основании коронароангиографии, нередко дополненной 

внутрисосудистой визуализацией [2]. 

Эндоваскулярный метод восстановления кровотока заключается в 

проведении в коронарную артерию через бедренный или лучевой доступ 

проводникового катетера, доставке баллонного катетера к месту стеноза, 

раздувании баллона для раздавливания бляшки с последующей имплантацией 

стента – металлического каркаса, удерживающего просвет сосуда. 

Современный стандарт предполагает использование стентов с лекарственным 

покрытием, в котором полимерная матрица высвобождает иммуносупрессоры 

(например, сиролимус или эверолимус), подавляющие неоинтимальную 

гиперплазию и тем самым значительно снижающие частоту рестеноза по 

сравнению с голометаллическими конструкциями. 

Процедура выполняется под контролем рентгеноскопии с введением 

йодсодержащего контрастного вещества. Технический успех стентирования 
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достигает девяносто пяти – девяноста восьми процентов при правильно 

выбранных анатомических условиях: поражение сосуда протяженностью 

менее тридцати миллиметров, диаметр сосуда не менее двух с половиной 

миллиметров, отсутствие тяжелой кальцификации и вовлечения крупных 

боковых ветвей. При остром коронарном синдроме стентирование является 

методом выбора, позволяющим в экстренном порядке восстановить кровоток 

при инфаркте миокарда с подъемом сегмента ST. Важнейшим достижением 

последних лет стало внедрение биорезорбируемых каркасов, которые со 

временем растворяются, восстанавливая физиологическую реактивность 

сосуда, однако их клиническое применение пока ограничено рядом 

ограничений, включая более высокий риск тромбоза в ранние сроки [3]. 

Показания к стентированию: 

- острый инфаркт миокарда; 

- устойчивая стенокардия, не поддающаяся медикаментозной 

терапии; 

- высокий риск развития инфаркта по данным коронарографии; 

- повторное сужение после предыдущего шунтирования или 

ангиопластики; 

- подготовка к крупным несердечным операциям при наличии 

стенозов в коронарных артериях. 

Осложнения стентирования включают перипроцедуральный инфаркт 

миокарда (связанный с эмболизацией дистального русла фрагментами 

бляшки), повреждение стенки сосуда вплоть до перфорации, а также острый 

тромбоз стента – жизнеугрожающее состояние, развивающееся 

преимущественно при преждевременной отмене двойной 

антитромбоцитарной терапии. Поздний рестеноз, хотя и стал значительно 

реже с лекарственными стентами, все же наблюдается в пяти – десяти 

процентах случаев в течение первого года. Преимуществами стентирования 

являются малая инвазивность, отсутствие необходимости в искусственном 

кровообращении, кратковременная госпитализация (обычно от одних до трех 

суток) и быстрое восстановление трудоспособности. Однако метод имеет 

ограничения: при многососудистом диффузном поражении, хронических 

тотальных окклюзиях и сахарном диабете с поражением мелких артерий 

результаты стентирования уступают хирургической реваскуляризации. 

Аортокоронарное шунтирование представляет собой открытую 

кардиохирургическую операцию, суть которой состоит в создании обходных 

анастомозов между аортой и коронарными артериями дистальнее места 

стеноза с использованием аутовенозных или артериальных трансплантатов. 

«Золотым стандартом» признана внутренняя грудная артерия, которая 

обладает высокой устойчивостью к атеротромбозу, эндотелийзависимой 

вазодилатацией и отличной отдаленной проходимостью: более девяноста 
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процентов через десять лет после операции. Дополнительными кондуитами 

служат большая подкожная вена бедра, лучевая артерия или правая 

желудочно-сальниковая артерия [4]. 

Операция проводится через срединную стернотомию; в большинстве 

случаев используется искусственное кровообращение с кардиоплегией 

(остановкой сердца и его защитой от ишемии), хотя существуют методики 

АКШ на работающем сердце без подключения аппарата искусственного 

кровообращения, которые снижают системное воспаление и риск 

повреждения почек, однако технически сложнее при реваскуляризации задней 

стенки левого желудочка. АКШ показано при следующих анатомических 

ситуациях: стеноз ствола левой коронарной артерии более пятидесяти 

процентов, трехсосудистое поражение (особенно при сниженной фракции 

выброса левого желудочка), двухсосудистое поражение с вовлечением 

проксимального отдела передней межжелудочковой ветви, а также при 

неэффективности или невозможности выполнения стентирования (например, 

хронические тотальные окклюзии со сложной морфологией). У больных 

сахарным диабетом с многососудистым коронарным атеросклерозом АКШ 

демонстрирует превосходство над стентированием в отношении 

выживаемости и частоты повторных реваскуляризаций, что подтверждено 

крупными рандомизированными исследованиями [5]. 

Послеоперационный период сопряжен с риском кровотечения, 

инфекции грудины, нарушения ритма (особенно фибрилляции предсердий, 

регистрируемой у двадцати – сорока процентов пациентов), а также острого 

повреждения почек и неврологических осложнений, связанных с эмболией от 

атеросклеротической аорты. Вмешательство требует длительной 

госпитализации (от семи до четырнадцати дней) и восстановительного 

периода от шести до двенадцати недель. Тем не менее отдаленные результаты 

АКШ при правильно отобранных пациентах остаются очень хорошими: через 

десять лет проходимость венозных шунтов снижается до шестидесяти – 

семидесяти процентов, тогда как артериальные кондуиты сохраняются более 

чем в девяноста процентах случаев. 

Многочисленные проспективные исследования, в том числе известный 

протокол SYNTAX, не выявили достоверных различий в частоте инфаркта 

миокарда и летальности между стентированием и АКШ при одно- и 

двухсосудистом поражении без вовлечения ствола левой коронарной артерии. 

Однако при высокой анатомической сложности (оцениваемой по шкале 

SYNTAX более тридцати трех баллов) частота повторных вмешательств после 

стентирования в четыре-пять раз превышает таковую после АКШ. Для 

пациентов с промежуточной сложностью поражения современные 

рекомендации допускают оба метода, и окончательное решение принимается 

кардиологической командой (так называемый Heart Team) с учетом возраста, 
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сопутствующей патологии (хроническая обструктивная болезнь легких, 

заболевания периферических артерий, нарушение свертывания), а также 

предпочтений пациента. 

Важно подчеркнуть, что ни стентирование, ни АКШ не устраняют 

причину атеросклероза, а лишь восстанавливают кровоток в уже пораженных 

сосудах. Прогрессирование атеросклероза в ранее интактных сегментах 

коронарного русла или развитие стенозов в шунтах требует продолжения 

активной вторичной профилактики: приема статинов с достижением уровня 

липопротеинов низкой плотности менее 1,4 миллимоль на литр, 

антитромбоцитарных препаратов (ацетилсалициловая кислота в комбинации с 

ингибитором P2Y12 после стентирования на срок от шести до двенадцати 

месяцев либо пожизненно один препарат после АКШ), бета-адреноблокаторов 

и ингибиторов ангиотензинпревращающего фермента, а также коррекции 

образа жизни – отказа от курения, контроля массы тела и гликемии при 

сахарном диабете [6]. 

Таким образом, ишемическая болезнь сердца остается сложной 

мультифакториальной проблемой, требующей персонализированного подхода 

к реваскуляризации. Стентирование и аортокоронарное шунтирование не 

являются конкурирующими методами, а скорее взаимодополняющими 

инструментами в руках врача. Стентирование предпочтительно при остром 

коронарном синдроме, ограниченном однососудистом поражении и у 

пациентов с высоким операционным риском. Аортокоронарное шунтирование 

остается методом выбора при многососудистом атеросклерозе, поражении 

ствола левой коронарной артерии и сахарном диабете, обеспечивая более 

полную реваскуляризацию и лучшие отдаленные результаты, ценой большей 

инвазивности и длительного восстановления. Дальнейшее развитие 

интервенционной кардиологии и кардиохирургии должно быть направлено на 

совершенствование биосовместимых стентов с антипролиферативными 

свойствами, разработку малотравматичных методов АКШ с применением 

роботизированных систем, а также внедрение алгоритмов точной медицины 

для прогнозирования индивидуального ответа на тот или иной метод 

восстановления коронарного кровотока. Эффективное лечение ИБС 

невозможно без тесного взаимодействия кардиологов, хирургов и 

анестезиологов, а также активного участия пациента в долгосрочной 

программе вторичной профилактики. 
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Н.И. Пирогова" Министерства здравоохранения Российской Федерации, Москва, Россия 

 

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА ОСТРОГО 

АППЕНДИЦИТА И ПРАВОСТОРОННЕЙ ПОЧЕЧНОЙ КОЛИКИ: 

КЛИНИЧЕСКИЕ, ЛАБОРАТОРНЫЕ И ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫЕ 

КРИТЕРИИ 

Аннотация. В статье анализируются клинические, лабораторные и 

инструментальные критерии дифференциальной диагностики острого 

аппендицита и правосторонней почечной колики. Детально описаны 

особенности болевого синдрома, физикальные данные (симптомы раздражения 

брюшины, симптом Пастернацкого), а также показатели анализа мочи 

(гематурия как ключевой признак колики). Освещена роль ультразвукового 

исследования и компьютерной томографии как «золотого стандарта» 

диагностики. Сделан вывод о необходимости сочетания клинического осмотра с 

рациональным применением лучевых методов при сохранении ведущей роли 

клинического мышления. 

Ключевые слова: острый аппендицит, правосторонняя почечная колика, 

дифференциальная диагностика, боль в правой подвздошной области, симптом 

Пастернацкого, гематурия, лейкоцитоз, ультразвуковое исследование, 

аппендиколит, диагностические ошибки. 

 

Проблема дифференциальной диагностики между острым 

аппендицитом и правосторонней почечной коликой сохраняет свою 

актуальность на протяжении многих десятилетий. Оба заболевания входят в 

число наиболее частых причин обращения пациентов в приёмные отделения 

хирургических и урологических стационаров с жалобами на боли в правой 

половине живота и поясничной области. Схожесть клинических проявлений 

на начальных этапах болезни, а также возможность атипичного течения 

каждого из этих состояний нередко приводят к диагностическим ошибкам, 

которые могут иметь серьёзные последствия. Задержка с оперативным 

вмешательством при остром аппендиците чревата развитием перитонита, 

абдоминального сепсиса и высокой летальностью, в то время как ошибочная 

аппендэктомия у пациента с почечной коликой не только не устраняет 

причину страдания, но и подвергает больного неоправданному 

операционному риску. С другой стороны, промедление с оказанием 

урологической помощи при обструкции мочевых путей способно привести к 

необратимой утрате функции почки вследствие гидронефротической 
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трансформации. Таким образом, разработка чётких, клинически 

обоснованных критериев разграничения этих двух нозологий является 

насущной задачей практического здравоохранения. 

Острый аппендицит представляет собой воспаление червеобразного 

отростка слепой кишки, частота которого в популяции составляет от 4 до 6 

случаев на тысячу человек в год, с максимальной встречаемостью в возрасте 

от десяти до тридцати лет. Правосторонняя почечная колика возникает 

вследствие острого нарушения оттока мочи из верхних мочевых путей, чаще 

всего из-за обтурации мочеточника конкрементом, и поражает примерно 

одного-двух человек из тысячи ежегодно, с пиком заболеваемости в возрасте 

от тридцати до пятидесяти лет. Анатомическая близость правого мочеточника 

и слепой кишки с червеобразным отростком, а также общность их 

висцеральной иннервации (чревное и подчревное сплетения) обусловливают 

феномен иррадиации боли в сходные дерматомы. Учитывая, что тазовая часть 

правого мочеточника проходит в непосредственной близости от медиальной 

поверхности слепой кишки и подвздошной фасции, а забрюшинное 

расположение почки проецируется на уровне одиннадцатого грудного – 

второго поясничного позвонков, становится понятным, почему очаг 

воспаления в отростке может имитировать мочекаменную болезнь, и 

наоборот. 

Жалобы пациента и данные физикального исследования остаются 

первым и обязательным этапом диагностического поиска. При остром 

аппендиците боль, как правило, начинается в эпигастрии или околопупочной 

области, что связано с начальной стадией воспаления и вовлечением 

висцеральной брюшины. Спустя четыре-шесть часов боль мигрирует в правую 

подвздошную область – симптом Кохера. Боль при аппендиците носит 

постоянный, умеренно интенсивный характер, усиливающийся при кашле, 

чихании, перемене положения тела. Для правосторонней почечной колики 

типично внезапное, бурное начало с максимальной интенсивностью боли в 

первые минуты. Пациент мечется в постели, не может найти позу, 

облегчающую страдания, что является классическим поведенческим 

признаком колики. Боль при почечной колике локализуется преимущественно 

в поясничной области справа с иррадиацией по ходу мочеточника в паховую 

область, половые губы у женщин или яичко у мужчин, а также по 

передневнутренней поверхности бедра.  

Характерным для колики является волнообразное течение: периоды 

нестерпимой боли сменяются относительно светлыми промежутками, тогда 

как при аппендиците боль не исчезает полностью, а лишь может несколько 

уменьшаться при неподвижном положении на правом боку с приведёнными к 

животу ногами. 

file:///C:/Users/User/AppData/YandexDisk/Work/Парадигма.%20Лето-2016/Сборник/www.paradigma.science


Електронно научно списание 
 

«Парадигма» 

2026, №6.6 www.paradigma.science 

 

 

24 

 

 

Дизурические явления представляют собой важный дифференциально-

диагностический признак, однако их интерпретация требует осторожности. 

Частые позывы к мочеиспусканию, резь и болезненность в конце акта 

мочеиспускания характерны для нижней трети мочеточника, особенно при 

прохождении конкремента через интрамуральный отдел. Однако при остром 

аппендиците с тазовым расположением отростка воспаление может 

переходить на стенку мочевого пузыря или правый мочеточник, вызывая 

ложные дизурические расстройства. Напротив, при высоком забрюшинном 

расположении отростка, особенно при ретроцекальном аппендиците, боль 

может имитировать почечную колику с иррадиацией в поясницу, при этом 

истинных дизурических явлений не будет. Тошнота и однократная рвота 

встречаются при обоих заболеваниях, однако при почечной колике рвота часто 

возникает на пике болевого приступа и носит рефлекторный характер, не 

принося облегчения. При аппендиците тошнота обычно предшествует боли 

или сопровождает её, рвота может быть повторной и не связана строго с 

волной усиления боли. 

Температурная реакция отличается по времени появления и 

выраженности. Для острого аппендицита характерно повышение температуры 

тела до субфебрильных значений в пределах тридцати семи – тридцати восьми 

градусов, появляющееся через несколько часов от начала заболевания. 

Высокая фебрильная температура свидетельствует либо о деструктивных 

формах аппендицита (флегмонозном, гангренозном), либо о развитии 

периаппендикулярного абсцесса. При правосторонней почечной колике 

температура в первые часы обычно нормальная или субнормальная. 

Повышение температуры до тридцати восьми градусов и выше на фоне 

типичной колики должно настораживать в отношении развития 

обструктивного пиелонефрита, который является грозным осложнением 

мочекаменной болезни, требующим экстренной декомпрессии мочевых путей 

[1]. 

Физикальное исследование живота при остром аппендиците выявляет 

классические симптомы. Пальпация правой подвздошной области 

сопровождается локальной болезненностью, наиболее выраженной в точке 

Мак-Бурнея, расположенной на границе наружной и средней трети линии, 

соединяющей пупок с передней верхней остью подвздошной кости. 

Мышечное защитное напряжение (дефанс) является достоверным признаком 

перехода воспаления на париетальную брюшину. Симптом Ровзинга 

заключается в усилении болей в правой подвздошной области при 

толчкообразной пальпации левой подвздошной области за счёт перемещения 

кишечных газов и перерастяжения слепой кишки. Симптом Ситковского 

выявляют при укладывании пациента на левый бок: боль в правой 

подвздошной области усиливается вследствие натяжения брыжейки отростка. 
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Симптом Воскресенского, или симптом «скольжения», определяют при 

быстром проведении ладонью по передней брюшной стенке от мечевидного 

отростка к лобку, при этом в конце движения наступает резкое усиление болей 

в правой подвздошной области. Симптом Образцова характеризуется 

усилением болей при поднятии выпрямленной правой ноги в положении лёжа 

на спине из-за напряжения подвздошно-поясничной мышцы. 

При почечной колике живот остаётся мягким, без признаков 

раздражения брюшины, однако может наблюдаться умеренное вздутие 

кишечника вследствие рефлекторного пареза. Болезненность при пальпации 

определяется в проекции правой почки (угол между двенадцатым ребром и 

длинными мышцами спины). Симптом Пастернацкого является ключевым: 

поколачивание по поясничной области справа вызывает резкую боль, которая 

может иррадиировать вниз по ходу мочеточника. Важно отметить, что при 

ретроцекальном аппендиците симптом Пастернацкого также может быть 

положительным, что создаёт дополнительные трудности для 

дифференциальной диагностики. 

Общий анализ крови остаётся наиболее доступным и быстрым 

лабораторным методом. При остром аппендиците типично развитие 

лейкоцитоза с нейтрофильным сдвигом. Уровень лейкоцитов обычно 

повышается до десяти – пятнадцати тысяч в микролитре, при деструктивных 

формах может достигать восемнадцати – двадцати тысяч. Сдвиг 

лейкоцитарной формулы влево, то есть увеличение доли палочкоядерных 

нейтрофилов и появление юных форм, свидетельствует о выраженности 

воспалительной реакции. Скорость оседания эритроцитов при неосложнённом 

аппендиците повышается умеренно, но при перфорации отростка и развитии 

перитонита её значение может превышать тридцать-сорок миллиметров в час. 

При правосторонней почечной колике в отсутствие присоединённой 

инфекции изменения в общем анализе крови минимальны или отсутствуют. 

Может наблюдаться умеренный лейкоцитоз не выше одиннадцати тысяч в 

микролитре без существенного сдвига формулы, что объясняется стрессовой 

реакцией на боль. Выраженный лейкоцитоз с нейтрофильным сдвигом при 

почечной колике всегда указывает на развитие обструктивного пиелонефрита. 

Анализ мочи является решающим лабораторным исследованием в 

дифференциальной диагностике этих двух состояний. При правосторонней 

почечной колике в пробе мочи, полученной сразу после болевого приступа или 

во время него, обнаруживается микрогематурия – от двух-трёх до двадцати-

тридцати эритроцитов в поле зрения. В некоторых случаях, особенно при 

отхождении мелких конкрементов, может наблюдаться макрогематурия 

(видимое на глаз окрашивание мочи кровью). Кроме того, в осадке мочи могут 

присутствовать соли (оксалаты, ураты, фосфаты) в зависимости от 

химического состава конкремента. Важно подчеркнуть, что полное отсутствие 
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гематурии не исключает диагноз почечной колики, поскольку при полной 

обструкции мочеточника кровь из поражённой почки может не поступать в 

мочевой пузырь, либо забор мочи произведён вне приступа. В таких случаях 

показано проведение пробы с физической нагрузкой или повторный анализ 

мочи после купирования приступа. При остром аппендиците общий анализ 

мочи в подавляющем большинстве случаев остаётся нормальным. Однако при 

тазовом расположении отростка, прилегающего к мочевому пузырю, 

возможно появление небольшого количества эритроцитов и лейкоцитов 

вследствие реактивного цистита, что может симулировать урологическую 

патологию. Тем не менее, гематурия при аппендиците, если она возникает, 

всегда незначительна (до пяти-семи эритроцитов в поле зрения) и не 

сопровождается характерной для колики болью при мочеиспускании на фоне 

неизменённой мочи. Обнаружение лейкоцитурии без бактериурии при 

отсутствии гематурии более типично для острого аппендицита с вовлечением 

мочеточника, чем для первичной почечной колики [2]. 

Биохимические показатели крови могут оказывать вспомогательную 

роль. Повышение уровня креатинина и мочевины нехарактерно ни для острого 

аппендицита, ни для неосложнённой почечной колики, если только у пациента 

нет исходного хронического заболевания почек. Повышение уровня С-

реактивного белка выше десяти миллиграммов на литр чаще наблюдается при 

остром аппендиците, особенно при деструктивных формах, и может служить 

дополнительным маркером бактериального воспаления. При почечной колике 

без инфекции уровень С-реактивного белка остаётся в пределах нормы или 

повышается незначительно (до пяти-семи миллиграммов на литр). 

Определение уровня прокальцитонина, более специфичного маркера 

бактериальной инфекции, в дифференциальной диагностике этих состояний 

пока не получило широкого распространения из-за высокой стоимости и 

времени выполнения анализа. 

Ультразвуковое исследование является методом выбора на 

догоспитальном этапе и в приёмном отделении благодаря его доступности, 

неинвазивности, отсутствию лучевой нагрузки и возможности выполнения у 

постели больного. При остром аппендиците ультразвуковыми признаками 

служат увеличение поперечного диаметра червеобразного отростка более 

шести миллиметров, утолщение его стенки свыше двух миллиметров с 

потерей слоистости, наличие свободной жидкости вокруг отростка (признак 

периаппендикулярного выпота), визуализация аппендиколита в просвете, а 

также повышение сосудистого рисунка при цветовом допплеровском 

картировании (признак воспалительной гиперемии). Значительную сложность 

представляет визуализация ретроцекального аппендицита, поскольку 

отросток может быть закрыт газосодержащими петлями кишечника. В таких 
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случаях применяют компрессионную эхографию с дозированным давлением 

датчиком на переднюю брюшную стенку для вытеснения кишечных газов. 

При правосторонней почечной колике ультразвуковое исследование 

выявляет изменения со стороны верхних мочевых путей. Основным 

признаком является расширение чашечно-лоханочной системы – 

пиелоэктазия, которая может варьировать от незначительной (глубина 

лоханки более десяти миллиметров) до выраженной (гидронефроз второй-

третьей степени). Важно отметить, что в первые часы полной обструкции 

мочеточника гидронефроз может отсутствовать, так как почка ещё способна 

абсорбировать мочу и компенсировать повышение давления. При 

допплеровском исследовании оценивают внутрипочечный кровоток: 

повышение индекса резистентности в дуговых артериях выше 0,70 косвенно 

указывает на обструктивный характер поражения. Мочеточник может быть 

расширен до места обтурации, иногда удаётся визуализировать сам 

конкремент как гиперэхогенное образование с акустической тенью. 

Отсутствие камня на эхограмме не исключает диагноза, поскольку 

конкременты размером менее двух-трёх миллиметров, а также уратные камни, 

которые являются рентгеннегативными, могут не давать акустической тени и 

плохо визуализироваться. Кроме того, ультразвуковое исследование 

позволяет оценить состояние перинефральной клетчатки: наличие жидкости 

вокруг почки свидетельствует о развитии пионефроза или абсцесса почки как 

осложнения длительной обструкции [3]. 

Рентгеновские методы исследования в настоящее время утратили 

ведущую роль в дифференциальной диагностике этих состояний, но 

сохраняют определённое значение. Обзорная рентгенография брюшной 

полости позволяет выявить до восьмидесяти процентов рентгенопозитивных 

конкрементов (кальциевых и фосфатных камней). При остром аппендиците на 

обзорном снимке могут быть видны признаки кишечной непроходимости 

нижних отделов подвздошной кишки (единичные уровни жидкости в слепой 

кишке), а в редких случаях – аппендиколит. Рентгенологическим признаком 

острого аппендицита также считается наличие свободного газа под правым 

куполом диафрагмы при перфорации отростка, но этот симптом возникает уже 

при развитом перитоните. Экскреторная урография, ранее широко 

применявшаяся для оценки функции почек и проходимости мочеточников, в 

настоящее время почти полностью вытеснена компьютерной томографией из-

за её более высокой диагностической точности, а также из-за риска 

нефротоксического действия рентгеноконтрастных препаратов и 

аллергических реакций. 

Компьютерная томография брюшной полости и забрюшинного 

пространства с внутривенным болюсным контрастированием считается 

золотым стандартом в дифференциальной диагностике острого аппендицита и 
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правосторонней почечной колики. Чувствительность и специфичность этого 

метода превышают девяносто пять процентов. При остром аппендиците 

компьютерно-томографическими критериями служат увеличение диаметра 

отростка более шести-семи миллиметров, утолщение и гиперусиление 

(повышенное накопление контрастного препарата) его стенки, наличие 

признаков периаппендикулярного воспаления – так называемый симптом 

"жировой манжетки" (повышение плотности жировой клетчатки вокруг 

отростка вследствие отёка и воспалительной инфильтрации). Наличие 

аппендиколита, выявляемого в тридцати-тридцати пяти процентах случаев 

острого аппендицита, является высокоспецифичным признаком. При 

перфорации отростка визуализируют экстралюминальный воздух, абсцесс или 

межпетельные абсцессы, а также утолщение париетальной брюшины [4]. 

При правосторонней почечной колике компьютерная томография 

позволяет не только подтвердить диагноз, но и точно охарактеризовать 

конкремент: определить его размер, плотность в единицах Хаунсфилда, 

локализацию, а также оценить степень обструкции и вторичных изменений в 

почке (гидронефроз, истончение паренхимы, признаки пиелонефрита). При 

использовании режима без контрастирования выявляют сам камень, а при 

контрастной фазе – наличие отложенного контрастирования паренхимы 

(симптом "сдавленной почки") и расширение мочеточника выше места 

обструкции с внезапным сужением или полным прекращением прохождения 

контраста. Компьютерная томография с низкой дозой облучения (так 

называемый протокол для мочекаменной болезни) позволяет снизить лучевую 

нагрузку без потери диагностической ценности для обнаружения 

конкрементов размером более трёх миллиметров. 

Магнитно-резонансная томография имеет ограниченное применение в 

экстренной абдоминальной диагностике из-за длительности исследования, 

высокой стоимости и меньшей доступности. Однако у беременных женщин, у 

которых применение ионизирующего излучения и йодсодержащих 

контрастных препаратов противопоказано, магнитно-резонансная томография 

становится методом выбора. При остром аппендиците выявляют отёк стенки 

отростка и периаппендикулярный выпот. При почечной колике 

визуализируют гидронефроз и сам конкремент как дефект наполнения в 

просвете мочеточника, хотя уратные камни плохо различимы на обычных 

последовательностях. 

В практической работе при подозрении на острый аппендицит или 

правостороннюю почечную колику следует придерживаться определённого 

алгоритма. Первоочередной задачей является тщательный сбор жалоб и 

анамнеза, обращая особое внимание на характер начала боли, её динамику, 

иррадиацию, связь с мочеиспусканием и актом дефекации. Физикальное 

исследование должно включать как пальпацию живота, так и обязательное 
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поколачивание по поясничной области. Лабораторное обследование 

минимального объёма включает общий анализ крови, общий анализ мочи и 

биохимическое исследование крови (креатинин, глюкоза, электролиты). При 

получении типичной клинической картины почечной колики и подтверждении 

её данными анализа мочи (гематурия) и ультразвукового исследования 

(гидронефроз) пациент направляется в урологический стационар. При 

отсутствии гематурии и наличии признаков раздражения брюшины приоритет 

отдаётся в пользу острого аппендицита, и показана экстренная консультация 

хирурга. В сомнительных случаях, когда клинические и лабораторные 

признаки противоречивы, методом выбора является компьютерная 

томография как исследование, позволяющее в одном сеансе оценить и 

состояние червеобразного отростка, и мочевых путей [5]. 

Клиническим примером сложности дифференциальной диагностики 

служит так называемый "симптом трёх стаканов" – проба, использующаяся 

при подозрении на источник гематурии. Пациент собирает мочу 

последовательно в три контейнера. Начальная гематурия (преимущественно в 

первой порции) указывает на поражение уретры. Терминальная гематурия (в 

третьей порции) – на патологию шейки мочевого пузыря или простаты. 

Тотальная гематурия во всех трёх порциях – на поражение почки, мочеточника 

или мочевого пузыря. При почечной колике гематурия обычно тотальная, 

тогда как при вторичном цистите на фоне тазового аппендицита она может 

быть терминальной. Однако этот симптом не является абсолютно надёжным и 

в условиях экстренной диагностики часто уступает место инструментальным 

методам. 

Несмотря на все достижения современной диагностики, частота 

ошибочной аппендэктомии при почечной колике всё ещё достигает пяти-

десяти процентов, а частота поздней диагностики острого аппендицита, 

приведшего к перфорации, у пациентов, первоначально наблюдаемых с 

диагнозом почечной колики, составляет примерно два-три процента. Для 

снижения этих показателей предлагается использование диагностических 

шкал, наиболее известной из которых является шкала Алварадо для острого 

аппендицита, а также более современная шкала Рипкина для 

дифференциальной диагностики аппендицита и мочекаменной болезни. 

Шкала Рипкина включает такие параметры, как наличие дизурии, гематурии, 

иррадиация боли в пах или половые органы, отсутствие рвоты до начала болей, 

а также данные ультразвукового исследования. При сумме баллов выше 

определённого порога вероятность почечной колики превышает девяносто 

процентов, однако эти шкалы не заменяют, а лишь дополняют клиническое 

мышление врача. 

Каждый случай диагностической ошибки при дифференцировке острого 

аппендицита и правосторонней почечной колики имеет свои характерные 
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последствия. При гипердиагностике острого аппендицита, когда больному с 

почечной коликой выполняют аппендэктомию, послеоперационный период 

может осложниться усилением болевого синдрома, сохраняющейся 

обструкцией мочеточника с развитием гидронефроза, а также риском 

инфекционно-воспалительных осложнений, включая послеоперационный 

пиелонефрит и уросепсис. Кроме того, необоснованное оперативное 

вмешательство сопряжено с риском спаечной болезни в отдалённом периоде. 

При гиподиагностике острого аппендицита, когда больного с деструктивным 

аппендицитом лечат консервативно как пациента с почечной коликой, 

неизбежно развивается перфорация отростка с последующим местным или 

распространённым перитонитом. Летальность при перфоративном 

аппендиците, особенно у пожилых и ослабленных больных, достигает пяти-

десяти процентов, тогда как при неосложнённом аппендиците она не 

превышает 0,1-0,2 процента [6]. 

Для предотвращения этих ошибок необходимо соблюдение нескольких 

принципов. Во-первых, ни один пациент с болями в правой половине живота 

и пояснице не должен направляться домой без установления точного диагноза. 

Во-вторых, при любом сомнении следует выполнять углублённое 

инструментальное исследование – ультразвуковую диагностику, а при её 

недостаточной информативности – компьютерную томографию. В-третьих, 

обязательным является динамическое наблюдение: если через два-три часа от 

начала наблюдения боли не уменьшились или усилились, а лабораторные 

показатели ухудшились, следует пересмотреть диагноз в пользу острого 

аппендицита даже при отсутствии типичных симптомов. В-четвёртых, 

необходимо помнить о возможности сочетанной патологии – одновременного 

наличия и острого аппендицита, и мочекаменной болезни, хотя это 

наблюдается редко, не более чем в 0,5-1 проценте случаев. В таких ситуациях 

тактика определяется доминирующим страданием: сначала выполняют 

аппендэктомию, а затем, после стабилизации состояния, – литоэкстракцию 

или дистанционную литотрипсию. 

Таким образом, дифференциальная диагностика острого аппендицита и 

правосторонней почечной колики возможна при системном подходе. 

Ключевые критерии: характер боли (постоянная с миграцией при аппендиците 

против внезапной волнообразной при колике), физикальные данные 

(перитонеальные симптомы против симптома Пастернацкого), анализ мочи 

(гематурия или её отсутствие), данные компьютерной томографии. При 

правильной интерпретации инструментальных методов ошибка практически 

исключается. Однако решающее значение сохраняет клиническое мышление 

врача. Только сочетание тщательного осмотра и рациональной диагностики 

гарантирует правильный прогноз. 
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Биченова Д. Д., Сиукаева Д. З., Бигаева И. М., Симеониди Д. Д. 
Северо-Осетинский государственный университет имени Коста Левановича Хетагурова, 

Владикавказ, Россия 

 

БИОХИМИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ МАКРОНУТРИЕНТНОГО СОСТАВА 

ЧЕРЕМШИ (ALLIUM URSINUM L.), ПРОИЗРАСТАЮЩЕЙ В 

УСЛОВИЯХ ИРАФСКОГО РАЙОНА РСО-АЛАНИЯ 

Аннотация. Статья посвящена количественному исследованию 

биохимического состава дикорастущей черемши (медвежьего лука – Allium 

ursinum L.), собранной в окрестностях села Хазнидон. Проведен сравнительный 

анализ содержания основных макронутриентов (белков, жиров и углеводов) в 

листьях и стеблях растения. Определение белковых фракций осуществлялось 

колориметрическим методом Брэдфорда, липидов – методом исчерпывающей 

экстракции в аппарате Сокслета, углеводов – методом водной экстракции. 

Выявлены значительные различия в локализации нутриентов по 

морфологическим частям растения. Обсуждаются особенности примененных 

методик в контексте анализа растительного сырья. Полученные данные вносят 

вклад в оценку пищевой и биологической ценности локальных популяций 

Allium ursinum L. 

Ключевые слова: черемша, Allium ursinum L., биохимический состав, метод 

Брэдфорда, экстракция Сокслета, белки, липиды, углеводы, Хазнидон. 

 

Введение 

Изучение биохимического потенциала дикорастущих пищевых 

растений представляет глубокий научный и практический интерес в связи с 

решением задач нутрициологии и поиска перспективных источников 

биологически активных веществ. Черемша (медвежий лук – Allium ursinum L.) 

– многолетнее травянистое растение семейства Луковые (Alliaceae), 

являющееся одним из наиболее ранних и массово используемых весенних 

интродуцентов в рационе населения горных и предгорных территорий. 

Обладая богатым комплексом витаминов, органических кислот, 

антиоксидантов и фитонцидов, это растение традиционно рассматривается как 

элемент народной медицины и диетотерапии. Однако, несмотря на широкое 

эмпирическое применение, количественные параметры содержания ключевых 

макронутриентов в локальных популяциях Allium ursinum L. остаются 

недостаточно изученными. При этом компонентный состав растительного 

сырья демонстрирует выраженную вариативность в зависимости от 

конкретных эколого-климатических условий, характеристик почвенного 

покрова и географического положения делянки. 

Целью настоящей работы явилось сравнительное количественное 

определение содержания белков, жиров и углеводов в листьях и стеблях 
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черемши, произрастающей в окрестностях с. Хазнидон Ирафского района 

РСО-Алания. 

Для достижения цели были поставлены следующие задачи: 1) провести 

контролируемый отбор и пробоподготовку растительного сырья; 2) освоить, 

оптимизировать и адаптировать химические методики лабораторного анализа 

применительно к сложным растительным матрицам; 3) экспериментально 

определить количественное содержание макронутриентов в различных 

вегетативных частях растения и провести их междисциплинарный 

сравнительный анализ. 

Материалы и методы 

Объектом исследования послужили свежие образцы листьев и стеблей 

черемши (Allium ursinum L.), собранные в весенний период 2026 года в 

Ирафском районе (окрестности с. Хазнидон). 

Пробоподготовка. Растительное сырье подвергали механической 

очистке от поверхностных загрязнений и промывке дистиллированной водой. 

Разделенные морфологические части (листья и стебли) высушивали в 

сушильном шкафу до воздушно-сухого состояния с целью стабилизации 

влажности и фиксации биохимического состава. Перед проведением анализа 

воздушно-сухие образцы измельчали в лабораторной мельнице до 

порошкообразного гомогенного состояния для увеличения удельной площади 

поверхности и обеспечения полноты последующей экстракции. 

Определение содержания сырого жира. Анализ проводили методом 

исчерпывающей твердофазно-жидкостной экстракции в аппарате Сокслета. 

Навески гомогенизированных листьев и стеблей количественно переносили в 

пористые целлюлозные патроны. В качестве неполярного органического 

растворителя использовали н-гексан (ч.д.а.). Экстракцию осуществляли 

непрерывно в течение 20 циклов до полного извлечения липофильных 

компонентов. По окончании процесса растворитель упаривали на водяной 

бане при температуре 40 °C до постоянной массы липидного остатка. 

Определение содержания растворимого белка. Количественную 

оценку общего растворимого белка проводили спектрофотометрическим 

методом Брэдфорда, основанным на связывании красителя Кумасси Brilliant 

Blue G-250 с белковыми макромолекулами. Экстракцию белковых фракций из 

растительной матрицы осуществляли с применением фосфатного буферного 

раствора (pH 7,4) для сохранения нативной конформации протеинов. К 

полученным центрифугированным осветленным фильтратам добавляли 

реактив Брэдфорда. Интенсивность развившейся синей окраски, 

обусловленной гидрофобными и ионными взаимодействиями красителя с 

аминокислотными остатками (преимущественно аргинином и 

ароматическими радикалами), регистрировали по значению оптической 

плотности на нанофотометре при длине волны 595 нм. 
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Определение содержания водорастворимых углеводов. Экстракцию 

легкоусвояемых углеводов проводили в аппарате Сокслета дистиллированной 

водой (10 циклов) с учетом их высокой гидрофильности. Измерение 

концентрации свободных сахаров в полученных водных экстрактах проводили 

методом биосенсорной амперометрии с использованием калиброванного 

лабораторного глюкометра, фиксирующего токи окисления моносахаридов на 

электроде. 

Результаты и их обсуждение 

В ходе экспериментальных исследований была детально изучена 

биохимическая топография макронутриентов в различных вегетативных 

органах Allium ursinum L. Экспериментально установленные количественные 

параметры состава сведены в таблицу 1. 

 

Таблица 1 – Сравнительный биохимический состав вегетативных 

органов Allium ursinum L. 
Морфологическая 

часть сырья 

Белки (по 

Брэдфорду), мг/г 

Жиры 

(экстракционные), 

г/г 

Углеводы 

(свободные сахара), 

% 

Листья черемши 430,0 (4,3) * 0,056 (0,14 г на  

2,5 г) * 

0,50 

Стебли черемши 513,8 (5,14) * 0,355 1,79 

* Примечание: в скобках приведены нормированные значения (в % или г) в соответствии 

с первичным протоколом пересчета экспериментатора. 

 

Анализ протеинового профиля методом Брэдфорда показал 

преобладание белковых компонентов в стеблевой части (513,8 мг/г сухого 

остатка) по сравнению с листовыми пластинками (430,0 мг/г). Растворы, 

полученные из стеблей, характеризовались более высокой оптической 

плотностью на длине волны 595 нм. Однако необходимо подчеркнуть 

методологическую особенность: реактив Брэдфорда способен вступать во 

взаимодействие не только с истинными белками, но и с иными азотистыми 

соединениями, а также некоторыми гидрофильными полифенолами, 

соэкстрагируемыми фосфатным буфером. Это объясняет высокие абсолютные 

значения и указывает на то, что полученный параметр корректнее 

интерпретировать как суммарную фракцию сырого белка и сопутствующих 

аминосоединений. 

Экстракция липидов выявила резкое расхождение между органами: в 

листьях количество сырого жира составило 0,14 г на 2,5 г навески (около 

5,6%), в то время как в стеблях зафиксирован аномально высокий выход – 

0,355 г на 1 г сырья. Подобные цифры существенно превышают 

среднестатистические литературные данные для семейства Alliaceae. Данный 
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феномен обусловлен спецификой н-гексана как растворителя: при 

исчерпывающей экстракции в аппарате Сокслета из растительной ткани 

параллельно извлекаются иные липофильные компоненты – кутикулярные 

воски, хлорофиллы, каротиноиды и гидрофобные эфирные соединения, 

формирующие чесночный запах растения. Таким образом, данный показатель 

отражает общую сумму липофильного комплекса. 

Оценка углеводного комплекса указывает на закономерное 

распределение свободных сахаров. В листьях черемши уровень растворимых 

углеводов составил 0,5%, тогда как в стеблях этот показатель достиг 1,79%, 

что почти в 3,5 раза выше. Экстракция водой (10 циклов) позволила 

эффективно перевести в растворимое состояние моно- и дисахариды. Низкий 

уровень свободных сахаров в листьях объясняется их быстрой утилизацией в 

процессах дыхания и первичного метаболизма молодой ткани, а также 

возможной полимеризацией в структурные углеводы (целлюлозу). Напротив, 

стеблевая часть ранневесенних луков традиционно выполняет транспортную 

и депонирующую функции, обеспечивая восходящий ток питательных 

веществ, что и обуславливает повышенную концентрацию свободных 

водорастворимых сахаров в этой морфологической зоне. 

Заключение 

В результате проведенного биохимического исследования локальной 

популяции Allium ursinum L. Ирафского района РСО-Алания успешно 

верифицирован макронутриентный состав растения и освоены базовые 

аналитические методы (экстракция, колориметрия, фотометрия). 

1. Установлено, что стебли черемши с. Хазнидон превосходят листья по 

концентрации всех изученных групп макронутриентов. 

2. Показано, что содержание свободных водорастворимых сахаров в 

стеблях (1,79%) существенно выше, чем в листовых пластинках (0,5%), что 

связано с физиологической ролью стебля как транспортного магистрального 

органа. 

3. Выявлено влияние природы растворителей на конечные результаты: 

метод Брэдфорда и экстракция гексаном в аппарате Сокслета определяют 

суммарные пулы азотистых и липофильных веществ соответственно, что 

требует введения дополнительных ступеней очистки (депротеинизации, 

обезжиривания) в последующих исследованиях. 

Материалы работы обладают практической значимостью для 

комплексной оценки пищевой ценности дикорастущей флоры региона и могут 

служить основой для дальнейших биохимических скринингов. 
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА ПРОТЕОЛИТИЧЕСКОЙ АКТИВНОСТИ 

КЛИНИЧЕСКОЙ ЭФФЕКТИВНОСТИ 3% РАСТВОРА 

ГИПОХЛОРИТА НАТРИЯ И 2% РАСТВОРА ХЛОРГЕКСИДИНА 

БИГЛЮКОНАТА В ЭНДОДОНТИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ 

Аннотация. При лечении воспалительных заболеваний мягких тканей зуба 

критическое значение имеет элиминация бактериальной микрофлоры и 

внутриканальной биопленки. Учитывая сложную анатомию системы корневых 

каналов, исключительно механическая обработка неспособна обеспечить 

необходимый уровень дезинфекции, что обуславливает потребность в 

применении эффективных ирригационных растворов с высокими литическими 

свойствами.  

Ключевые слова: эндодонтия, ирригация корневых каналов, гипохлорит 

натрия (NaOCL), хлоргексидин биглюконат (CHX), дезинфекция, биопленка. 

 

В современной клинической эндодонтии понятие успешного лечения 

воспалительных поражений пульпы зуба неразрывно связана с качественным 

контролем бактериальной микрофлоры и деструкцией биопленки корневого 

канала. Основной резервуар патогенов и триггер воспалительного процесса 

всегда локализован непосредственно в системе корневого канала. 

Клинический успех эндодонтического вмешательства предопределяется 

строгим соблюдением трех базовых этапов. 

1. Прецизионное препарирование размягченных твердых тканей 

зуба, полное удаление кариес-инфицированного (CID) и кариес-пораженного 

(CAD) дентина, а также иссечение несостоятельных старых реставраций. 

2. Тщательная механическая и адекватная медикаментозная 

обработка корневого канала в условиях строгой изоляции рабочего поля. 

3. Качественная, герметичная и стабильная трехмерная обтурация 

подготовленной системы корневых каналов. 

При анализе причин эндодонтических неудач становится очевидным, 

что анатомия эндодонта представляет собой сложнейшую биологическую 

систему. От магистрального канала отходит сеть латеральных 

микроканальцев, а апикальная треть зачастую завершается разветвленной 

дельтой с множественными апикальными отверстиями. Как было убедительно 

продемонстрировано в классическом исследовании O.A. Peters и соавторов, в 

процессе инструментальной механической обработки не менее 35% площади 

поверхности стенок корневого канала остается абсолютно нетронутой 
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эндодонтическими файлами, что определяет необходимость тщательной 

ирригации. 

Вышеизложенные факты неопровержимо доказывают, что очистить 

подобную сложную анатомическую систему исключительно механическим 

способом не представляется возможным. Именно поэтому важнейшее место в 

обеспечении долгосрочного прогноза занимает химическая дезинфекция. На 

сегодняшний день на терапевтическом приеме у врача-стоматолога имеется 

широкий спектр ирригантов, среди которых наиболее часто применяются 

гипохлорит натрия (NaOCl), хлоргексидин биглюконат (CHX), перекись 

водорода (H₂O₂), этилендиаминтетрауксусная кислота (ЭДТА) и другие. 

Каждое из этих соединений обладает специфическими сильными и слабыми 

сторонами в контексте антибактериального и протеолитического воздействия. 

Чтобы обеспечить целенаправленное воздействие на микрофлору и 

биопленку, необходимо детально проанализировать лизирующие свойства 

применяемых ирригантов. В связи с этим возникает закономерный вопрос: 

следует ли отдавать безусловное предпочтение определенным протоколам 

ирригации, и каково биомеханическое обоснование такого выбора? 

Цель исследования: дать объективную оценку эффективности 

медикаментозной обработки корневых каналов с использованием 3% раствора 

гипохлорита натрия и 2% раствора хлоргексидина путем исследования их 

лизирующих свойств. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ: 

Для проведения лабораторного этапа исследования были произведены 

забор и подготовка биологических образцов ткани пульпы по диагнозу 

хронический пульпит (МКБ-10 K04.03) 

Критерии включения и клинический протокол: В качестве субстрата 

для оценки протеолитической активности использовались интактные 

фрагменты сосудисто-нервного пучка, извлеченные из просвета корневых 

каналов пациентов. В обоих зафиксированных клинических случаях 

эндодонтическое лечение проводилось по строгим показаниям на фоне 

установленного диагноза «Хронический пульпит» (код K04.03 по МКБ-10). 

Сразу после процедуры пульпэкстракции полученные биологические 

образцы подвергались немедленной химической обработке. Тканевые 

фрагменты были полностью погружены (вымочены) в тестовые 

дезинфицирующие растворы. Экспериментальные группы: 

- группа 1: 3% раствор гипохлорита натрия (NaOCl); 

- группа 2: 2% раствор хлоргексидина биглюконата (CHX). 

Время экспозиции (контакта биологической ткани с ирригантом) 

составило строго 15 минут для обоих образцов. 

Визуальная и фотографическая регистрация: Для объективизации 

полученных данных применялась макросъемка эндодонтического 
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инструментария с фиксированными на нем фрагментами ткани пульпы до, и 

после погружения в растворы.  

Результаты проведенного анализа продемонстрировали выраженную 

биохимическую активность обоих тестируемых препаратов. 

Макроскопически реакция тканевого распада (деструкции органического 

матрикса) наблюдалась в обоих случаях применения исследуемых растворов. 

Анализ активности 2% раствора Хлоргексидина: за время 

установленной экспозиции (15 минут) раствор 2% CHX инициировал 

частичную деградацию органического субстрата. Было установлено, что 

распад пульпы растворился в объеме, составляющем приблизительно 70-80% 

от исходной массы. Важной визуальной характеристикой данного процесса 

стало то, что первоначальный «кровяной» окрас биологического образца 

сохранился, пусть и частично. 

Биомеханическое обоснование: с позиции доказательной стоматологии, 

хлоргексидин является катионным бисбигуанидом и обладает выдающейся 

субстантивностью (способностью связываться с гидроксиапатитом и 

пролонгированно высвобождаться). Однако его истинный протеолитический 

потенциал в клинических реалиях ограничен. Наблюдаемый в эксперименте 

70-80% распад ткани, вероятнее всего, обусловлен деструкцией клеточных 

мембран и нарушением осмотического баланса, что макроскопически 

выглядит как фрагментация пульпы, но не является ее истинным химическим 

растворением (лизисом). 

Анализ активности 3% раствора Гипохлорита натрия: кинетика 

химической реакции в группе 3% NaOCl носила принципиально иной 

характер. Растворение распада пульпы происходило с существенно большей 

скоростью по сравнению с группой хлоргексидина. Характерной физико-

химической особенностью реакции стала полная потеря пульпарной тканью 

своего исходного «кровяного» окраса. Данное явление объясняется мощным 

«отбеливающим» свойством активного хлора (NaOCl) при контакте с 

гемоглобином и органическими хромофорами. За 15 минут экспозиции 

гипохлорит натрия полностью растворил ту часть пульпы, которая была 

зафиксирована непосредственно на эндодонтическом инструменте. Тем не 

менее, тотального (100%) растворения всего массива извлеченного сосудисто-

нервного пучка раствор осуществить не смог. Совместно с механической 

обработкой корневого канала можно добиться успешного эндодонтического 

лечения данным раствором. 

Биомеханическое обоснование: гипохлорит натрия действует через 

реакции омыления жиров, нейтрализации аминокислот с образованием воды и 

аммиака, а также разрушения пептидных связей. То, что NaOCl не смог 

полностью лизировать весь объем пучка за 15 минут, является крайне важным 

клиническим наблюдением. В условиях узкого корневого канала объем 
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ирриганта минимален, а его активный хлор быстро истощается при контакте с 

белками. Это диктует клиническую необходимость постоянного обновления 

раствора (копиозная ирригация) и применения методов его активации 

(ультразвуковая или звуковая агитация) для поддержания постоянной 

концентрации гипохлорит-иона. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ: 

На основании проведенного исследования можно сделать выводы. 

1. Несмотря на то, что за время стандартной экспозиции остатки пульпы 

и массивы сосудисто-нервного пучка не были удалены полностью ни в одной 

из экспериментальных групп, оба дезинфицирующих раствора 

продемонстрировали высокие лизирующие свойства по отношению к 

органическому субстрату. 

2. Общая эффективность медикаментозной обработки корневых каналов 

с использованием 3% гипохлорита натрия и 2% хлоргексидина оценивается 

как высокая. 

3. Химическая обработка, даже с использованием мощных 

протеолитических агентов, не является самодостаточной. Врачам-

стоматологам не следует забывать, что одним из абсолютных и обязательных 

условий достижения качественного эндодонтического лечения является еще и 

тщательная механическая обработка системы корневых каналов. 

Оба исследуемых дезинфицирующих раствора обладают высокими 

лизирующими свойствами, что свидетельствует об их высокой эффективности 

в протоколах медикаментозной обработки. Тем не менее, неполное 

растворение органического субстрата подчеркивает фундаментальную 

важность синергизма химической и тщательной механической 

инструментации. 
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ОЦЕНКА ЦИТОТОКСИЧНОСТИ НАНОЧАСТИЦ ЗОЛОТА В 

ОТНОШЕНИИ ПАНЕЛИ КЛЕТОЧНЫХ ЛИНИЙ РАКА 

ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

Аннотация. В данной статье приведены результаты экспериментального 

исследования по оценке оксических и противоопухолевых свойств золотых 

наночастиц размером 2,5 нм в отношении рака предстательной железы. 

Основным критерием эффективности являлось изменение роста опухолевой 

ткани под воздействием исследуемых наночастиц. Всего в исследование было 

включено 130 эмбрионов Danio rerio. Из них 50 эмбрионов использовали для 

изучения токсичности наночастиц золота при различных концентрациях, 50 

эмбрионов были использованы для оценки противоопухолевого действия 

наночастиц после имплантации опухолевых клеток DU145 и последующего 

лечения, а 30 эмбрионов составили контрольную группу и содержались в 

аналогичных условиях без воздействия наночастиц. В контрольной группе 

средняя площадь опухоли увеличилась с 63,2 ± 15,6 мкм² до 68,8 ± 24,0 мкм², что 

свидетельствует о продолжающемся росте опухолевой ткани в отсутствие 

лечения. В группе, получавшей золотые наночастицы в концентрации 2 мкг/мл, 

напротив, наблюдалось уменьшение средней площади опухоли с 61,7 ± 22,4 

мкм² до 31,8 ± 6,5 мкм². У всех представленных эмбрионов экспериментальной 

группы отмечалось снижение размеров опухолевого очага через 72 часа после 

начала воздействия наночастиц. 

Ключевые слова: наночастицы золота, эксперимент, рак предстательной 

железы, цитотоксичность, площадь опухоли. 

 

Введение. Рак предстательной железы (РПЖ) занимает второе место по 

распространенности среди онкологических заболеваний у мужчин и пятое – 

по смертности в 46 странах мира. Ежегодно регистрируется около 1,6 млн 

новых случаев заболевания, при этом 20–30% диагнозов устанавливаются на 

метастатической стадии. Эти факторы играют ключевую роль в разработке 

новых лекарственных препаратов и методов терапии данного заболевания [1]. 

Разработка новых лекарственных препаратов и методов лечения данного 

заболевания необходимы для улучшения отдаленных результатов лечения, 

снижения риска развития побочных эффектов, за счет чего возможно достичь 

улучшения качества жизни пациента и увеличения общей выживаемости без 

прогрессирования заболевания [2, 3]. 

Новые лекарственные препараты и вещества, которые могут 

использоваться в терапии, сначала исследуются in vitro на различных 

клеточных культурах. При проведении доклинических исследований 

препаратов, предназначенных для лечения злокачественных новообразований, 
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чаще всего в качестве животной модели используются мыши или крысы. 

Однако в последнее время популярность набирают рыбы Danio rerio (зебра– 

фиш) и их эмбрионы. Они обладают рядом преимуществ перед другими 

животными моделями [3,4]. 

За последние 30 лет значительный прогресс в разработке методов 

лечения онкологических заболеваний связан с использованием золотых 

наночастиц (ЗНЧ) [5,6]. Это связано с их уникальными физическими и 

химическими свойствами, которые обеспечивают таргетную доставку 

лекарственного препарата, а также влияют на рост и развитие раковых клеток. 

В ряде исследований показано, что наибольшей эффективностью 

обладают ЗНЧ с размером частиц не более 5 нм [7–9]. 

Цель исследования – изучить противоопухолевую активность 

наночастиц золота размером 2,5 нм по отношению к раку предстательной 

железы in vitro на клеточных линиях и in vivo на модели ксенографтов у 

эмбрионов Danio rerio. 

Материал и методы. Проведено экспериментальное доклиническое 

исследование, включающее последовательные этапы in vitro и in vivo, 

направленные на оценку токсических и противоопухолевых свойств золотых 

наночастиц (ЗНЧ) размером 2,5 нм в отношении рака предстательной железы. 

На первом этапе (in vitro) проводилась оценка цитотоксической активности 

наночастиц золота в отношении панели клеточных линий рака предстательной 

железы, включая гормоночувствительные, андроген–независимые и 

лекарственно–резистентные модели. Жизнеспособность клеток после 

воздействия различных концентраций наночастиц определялась с 

использованием МТТ–теста (стандартный лабораторный колориметрический 

метод анализа). На втором этапе (in vivo) исследовали переносимость 

наночастиц золота на модели эмбрионов Danio rerio. На третьем этапе была 

проведена оценка противоопухолевой эффективности золотых наночастиц на 

модели ксенографтов рака предстательной железы. Для этого клетки линии 

DU145 имплантировали эмбрионам Danio rerio, после чего изучали влияние 

наночастиц золота на рост опухолевых ксенотрансплантатов и сравнивали 

полученные результаты с контрольной группой. Основным критерием 

эффективности являлось изменение роста опухолевой ткани под воздействием 

исследуемых наночастиц.  

Дизайн исследования носил многоэтапный сравнительный 

экспериментальный характер и включал: 

- объект исследования – золотые наночастицы диаметром 2,5 нм;  

- модель in vitro – несколько клеточных линий рака предстательной 

железы, в том числе лекарственно–устойчивые;  

- модель in vivo – эмбрионы Danio rerio и ксенографты клеточной 

линии DU145;  
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- основные конечные точки – цитотоксическая активность, 

переносимость (токсичность) и противоопухолевая эффективность 

наночастиц золота;  

- метод оценки клеточной жизнеспособности – МТТ–тест;  

- сравнительный анализ результатов, позволяющий комплексно 

охарактеризовать биологическое действие исследуемых наночастиц.  

Всего в исследование было включено 120 эмбрионов Danio rerio. Из 

них 50 эмбрионов использовали для изучения токсичности ЗНЧ при 

различных концентрациях, 50 эмбрионов были использованы для оценки 

противоопухолевого действия наночастиц после имплантации опухолевых 

клеток DU145 и последующего лечения, а 30 эмбрионов составили 

контрольную группу и содержались в аналогичных условиях без воздействия 

наночастиц. 

На этапе оценки токсичности эмбрионы после дехорионизации 

инкубировали с растворами ЗНЧ различных концентраций, после чего 

проводили динамическое наблюдение за их жизнеспособностью и 

морфологическим развитием. В качестве критериев безопасности оценивали 

наличие деформаций позвоночника, увеличение желточного мешка, отек 

перикардиальной области, задержку развития и другие признаки токсического 

воздействия. 

На этапе оценки противоопухолевой активности, предварительно 

окрашенные флуоресцентным красителем клетки линии DU145 

микроинъецировали в желточный мешок эмбрионов Danio rerio. Через 24 часа 

после имплантации эмбрионы распределяли на контрольную и 

экспериментальную группы. В экспериментальной группе применяли раствор 

золотых наночастиц в концентрации 2 мкг/мл, после чего в течение 72 часов 

проводили мониторинг роста ксенографтов с последующим измерением 

площади опухолевого очага и расчетом динамики его изменения. 

В данной работе объектом исследования были золотые наночастицы 

(ЗНЧ) с размером частиц 2,5 нм. Средний диаметр частиц определен с 

помощью просвечивающего (трансмиссионного) электронного микроскопа. 

Клетки культивировали в стандартных условиях (37°C, 5% CO₂) в среде 

RPMI–1640 с 10%–содержанием FСS, 0,1% гентамицина и 146 мг глутамина. 

Клетки при достижении 80% конфлюэнтности трипсинировали и рассаживали 

1:4–1:6 в зависимости от особенностей культур клеток. 

Результаты исследования. В таблице 1 представлены результаты 

оценки противоопухолевой эффективности ЗНЧ на ксенографтах DU145 у 

эмбрионов Danio rerio. В контрольной группе площадь опухоли, мкм2 до 

начала лечения ЗНЧ средние значения составили 63,2 ± 15,6 мкм2. При этом 

наибольшая площадь наблюдалась у эмбриона №4 – 99,0 мкм2. Наименьшая 
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площадь была в эмбрионе №5 – 21,9 мкм2. У эмбриона №6 площадь опухоли 

составила до начала лечения наночастицами золота 68,6 мкм2.  

 

Таблица 1 – Результаты изучения противоопухолевой эффективности 

 

 

Группа 

 

 

№ эмбриона 

 

Площадь 

опухоли, 

мкм2 

Площадь 

опухоли, мкм2 до 

начала лечения 

ЗНЧ 

 

Площадь 

опухоли, 

мкм2 

Площадь 

опухоли, мкм2 

через 72 часа  

 

 

Контроль 

4 99,0 

 

 

63,2 ± 15,6 

109,1 

 

 

68,8 ± 24,0 

5 21,9 25,9 

6 68,6 71,4 

 

 

Основная (2 

мкг/мл) 

1 71,4 

 

 

61,7 ± 12,4 

33,9 

 

 

31,8 ± 6,5 
3 82,6 41,9 

2 31,1 19,6 

 

В контрольной группе площадь опухоли, через 72 часа средние значения 

составили 68,8 ± 24,0 мкм2. При этом наибольшая площадь наблюдалась у 

эмбриона №4 – 109,1 мкм2. Наименьшая площадь была в эмбрионе №5 – 25,9 

мкм2. У эмбриона №6 площадь опухоли составила до начала лечения 

наночастицами золота 71,4 мкм2. Таким образом, через 72 часа средняя 

площадь опухоли в контрольной группе, по сравнению с площадью до лечения 

практически не изменилась – разность статистически не достоверна (р > 0,05). 

При этом значение t–критерия Стьюдента было равно 0,20, а различия 

статистически не значимы (p=0,857396). 

В исследуемой группе эмбрионов средняя площадь опухоли до начала 

лечения частицами золота было примерно одинаковым, как в контрольной 

группе – 61,7 ± 22,4 мкм2. При этом в эмбрионах №1 – 71,4, №2 – 82,6 и 31,1 

мкм2. После инъекции 2 мкг/мл наночастиц золота средняя площадь 

уменьшилась с 61,7 ± 22,4 мкм2 до 31,8 ± 6,5 мкм2. Разность при 

статистическом сравнении была не достоверной  

В исследуемой или основной группе эмбрионов средняя площадь 

опухоли через 72 часа составила 31,8 ± 6,5 мкм2. При этом, практически у 
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каждого эмбриона произошло почти двухкратное уменьшение площади 

опухоли, по сравнению с исходным этапом. У эмбриона №1 уменьшение 

площади опухоли наблюдалось более чем в 2 раза – с 71,4 мкм2 до 33,9 мкм2 (в 

2,11 раза). Сравнение значений до и после было статистически достоверным 

(р < 0,05). 

На рисунке 1 представлена динамика роста опухолей ксенографтной 

модели DU145 у эмбрионов Danio rerio контрольной группы и эмбрионов, 

которые находились в растворе с наночастицами золота. 

 

 
Рисунок 1 – Динамика роста опухолей ксенографтной модели DU145 у эмбрионов Danio 

rerio контрольной группы и находившихся в растворе с наночастицами золота размером 

2,5 нм 

 

Во время исследования наблюдался статистически значимый прирост 

опухолей в контрольной группе (1,1±0,1), по сравнению с опытной группой 

(0,5±0,1) при р < 0,05.  

Обсуждение и заключение. ЗНЧ представляют собой перспективную 

платформу для терапии РПЖ благодаря высокой биосовместимости, 

стабильности и уникальными физико–химическими свойствам. Их 

применение охватывает широкий спектр направлений: от усиления действия 

радиотерапии и фототерапии до адресной доставки лекарств и диагностики 

опухолей. 
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имплантации клеток 
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В настоящем исследовании было установлено, что увеличение 

концентрации раствора ЗНЧ вызывает статистически значимое снижение 

жизнеспособности клеток линий DU145, PC Kz, а также резистентных к 

различным химиотерапевтическим агентам подлиний DU145/cis, DU145/ptx и 

DU145/AA. 

Полученные данные не только подтверждают биологическую 

активность ЗНЧ 2,5 нм в отношении клеток РПЖ, но и указывают на 

приемлемый профиль токсичности при использовании в пределах безопасной 

концентрации. Это делает ЗНЧ перспективными кандидатами для создания 

новых подходов в терапии рака предстательной железы, включая таргетную и 

комбинированную терапию.  
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КЛИНИКО-СТАТИСТИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ СТРУКТУРЫ 

ТРАВМАТИЧЕСКИХ ПОВРЕЖДЕНИЙ ЧЕРЕПНО-ЛИЦЕВОЙ 

ОБЛАСТИ У ПОСТРАДАВШИХ В ДОРОЖНО-ТРАНСПОРТНЫХ 

ПРОИСШЕСТВИЯХ 

Аннотация. В работе представлен клинико–статистический анализ структуры 

травматических повреждений челюстно–лицевой области у пострадавших в 

дорожно–транспортных происшествиях. Материалом исследования послужили 

данные ретроспективного анализа историй болезни 1524 пациентов, 

находившихся на стационарном лечении в челюстно–лицевом отделении 

Ошской межобластной объединённой клинической больницы в период с 2019 по 

2025 гг. В исследование включены пациенты с травмами различной локализации 

и степени тяжести, полученными преимущественно в результате дорожно–

транспортных происшествий. Установлено, что доля дорожно–транспортного 

травматизма составила 28,3% от общего числа госпитализированных больных с 

травмами челюстно–лицевой области, при этом выявлена статистически 

значимая тенденция к увеличению данного показателя в динамике (p<0,05). В 

гендерной структуре пострадавших отмечено выраженное преобладание 

мужчин (84,3%) по сравнению с женщинами (15,7%). Анализ возрастной 

структуры показал, что наибольшая частота травм приходится на лиц 

трудоспособного возраста (25–40 лет), удельный вес которых составил 68,4%, с 

максимальным риском травматизации в возрасте около 29 лет. Показано, что в 

структуре повреждений преобладают сочетанные травмы, при которых 

практически у всех пациентов диагностирована закрытая черепно–мозговая 

травма различной степени тяжести. Установлена прямая зависимость сроков 

хирургического лечения от тяжести черепно–мозговой травмы: при тяжёлых 

формах оперативные вмешательства выполнялись в отсроченные сроки (в 

среднем на 7–8 сутки), тогда как при лёгкой и средней степени тяжести – в более 

ранние сроки. При этом отсрочка специализированного лечения сопровождалась 

увеличением частоты воспалительных осложнений. Полученные результаты 

свидетельствуют о высокой клинической и социальной значимости дорожно–

транспортного травматизма и обосновывают необходимость 

совершенствования лечебно–диагностических алгоритмов, направленных на 

снижение частоты осложнений и улучшение исходов лечения у данной 

категории пациентов. 

 Ключевые слова: дорожно–транспортный травматизм; челюстно–лицевая 

область; черепно–мозговая травма; клинико–статистический анализ; 

остеосинтез; воспалительные осложнения. 

 

Введение. Дорожно–транспортный травматизм в настоящее время 

рассматривается как одна из ведущих медико–социальных проблем 

современного общества, оказывающая существенное влияние на 
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демографические показатели, уровень инвалидизации населения и 

экономическое развитие государств. По данным Всемирная организация 

здравоохранения, ежегодно в результате дорожно–транспортных происшествий 

погибает около 1,19 млн человек, а от 20 до 50 млн получают травмы различной 

степени тяжести, нередко приводящие к стойкой утрате трудоспособности. При 

этом дорожно–транспортный травматизм занимает одно из ведущих мест среди 

причин смертности лиц молодого и трудоспособного возраста, что определяет 

его высокую социальную и медицинскую значимость [1, 2]. 

Современные эпидемиологические исследования свидетельствуют о 

сохранении высокой частоты травм при дорожно–транспортных происшествиях, 

особенно в странах с низким и средним уровнем дохода, на долю которых 

приходится до 92% всех летальных исходов в результате ДТП. Данные 

обстоятельства отражают значительное неравенство в уровне дорожной 

безопасности и доступности медицинской помощи между различными 

регионами мира. По информации Всемирная организация здравоохранения, 

дорожно–транспортный травматизм остаётся одной из ведущих причин 

смертности населения, преимущественно в молодом и трудоспособном возрасте 

[1]. 

В Кыргызской Республике ежегодно регистрируются тысячи дорожно–

транспортных происшествий, сопровождающихся значительным числом 

пострадавших и погибших, что подтверждает высокую актуальность проблемы 

на национальном и региональном уровнях и необходимость совершенствования 

профилактических и лечебно–диагностических мероприятий [3, 4].  

Особое место в структуре автодорожного травматизма занимают 

сочетанные повреждения, включающие черепно–мозговую травму и травмы 

челюстно–лицевой области. По данным клинических наблюдений, повреждения 

головы регистрируются у большинства пострадавших при дорожно–

транспортных происшествиях и достигают 70–80% случаев, что обусловлено 

особенностями механизма травмы и высокой кинетической энергией удара [5]. 

Высокая частота черепно–лицевых повреждений связана с анатомо–

топографической уязвимостью данной области, а также с непосредственным 

воздействием травмирующих факторов, таких как удар о рулевое колесо, 

лобовое стекло, элементы салона автомобиля и другие конструкции 

транспортного средства [6]. Данные обстоятельства определяют тяжесть 

клинического течения травмы, высокий риск развития осложнений и 

необходимость междисциплинарного подхода к диагностике и лечению данной 

категории пациентов [7]. 

Сочетанные травмы головного мозга и челюстно–лицевой области 

представляют собой серьёзную междисциплинарную проблему, требующую 

комплексного участия специалистов различных профилей – нейрохирургов, 

челюстно–лицевых хирургов, травматологов и реаниматологов. Данный вид 
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повреждений характеризуется высокой тяжестью клинического течения, 

значительным риском развития осложнений, длительным периодом 

медицинской и социальной реабилитации, а также высоким уровнем 

инвалидизации пострадавших [8, 9]. 

Кроме того, дорожно–транспортный травматизм сопровождается 

существенными экономическими потерями, которые, по данным Всемирная 

организация здравоохранения, могут достигать до 3% валового внутреннего 

продукта стран, что подчёркивает не только медицинскую, но и выраженную 

социально–экономическую значимость данной проблемы [10].  

Таким образом, устойчиво высокая распространённость дорожно–

транспортного травматизма, тяжесть сочетанных повреждений черепно–лицевой 

области и головного мозга, а также их значимое влияние на показатели 

смертности и инвалидности обусловливают необходимость углублённого 

клинико–статистического анализа структуры данных повреждений, что 

определяет высокую актуальность настоящего исследования. 

Цель исследования – провести комплексный клинико–статистический 

анализ структуры и особенностей травматических повреждений черепно–

лицевой области у пострадавших при дорожно–транспортных происшествиях с 

целью совершенствования алгоритмов диагностики, лечения и профилактики 

осложнений. 

Материалы и методы исследования 

Материалом исследования послужили данные ретроспективного анализа 

историй болезни пациентов, находившихся на стационарном лечении в 

челюстно–лицевом отделении Ошской межобластной объединённой 

клинической больницы. В исследование включены 1524 пациента с 

травматическими повреждениями черепно–лицевой области, поступившие в 

течение 5–летнего периода наблюдения. 

Критериями включения являлись наличие травм черепно–лицевой 

области, полученных в результате дорожно–транспортных происшествий, а 

также наличие полной клинической и диагностической документации. 

Критериями исключения служили неполные медицинские данные и травмы иной 

этиологии. 

В ходе исследования проводился анализ клинико–статистических 

показателей, включающих пол и возраст пациентов, характер и механизм 

травмы, локализацию и структуру повреждений, наличие сочетанных травм, а 

также особенности течения и исходы лечения. 

Для обработки полученных данных использовались методы вариационной 

статистики с применением программного обеспечения Statistica 13.0, SPSS 

Statistics 26.0 и Microsoft Excel 2019. Оценка достоверности различий 

проводилась с использованием параметрических и непараметрических методов 
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(t–критерий Стьюдента, критерий χ², критерий Манна–Уитни). Статистически 

значимыми считались различия при уровне значимости p<0,05. 

Результаты исследования 

 Проведённый ретроспективный анализ показал, что за исследуемый 

период (2019–2025 гг.) в челюстно–лицевом отделении Ошской межобластной 

объединённой клинической больницы на стационарном лечении находилось 

1524 пациента с травматическими повреждениями различной локализации. 

Среди общего числа пострадавших значительную долю составили 

пациенты, получившие травмы в результате дорожно–транспортных 

происшествий. Так, количество таких больных составило 432 случая, что 

соответствует 28,3% от общего числа госпитализированных. 

Все пациенты с дорожно–транспортными травмами проходили 

комплексное лечебно–диагностическое обследование и лечение, включающее 

клинические, лучевые (рентгенография, ортопантомография, при 

необходимости – КЛКТ) и лабораторные методы диагностики, а также 

специализированную хирургическую помощь. 

Полученные данные свидетельствуют о высокой распространённости 

дорожно–транспортного травматизма в структуре повреждений челюстно–

лицевой области и подтверждают его значительную роль как одного из ведущих 

этиологических факторов тяжёлых сочетанных травм. Доля пациентов с 

травмами, полученными при ДТП, указывает на необходимость дальнейшего 

углублённого анализа их структуры, клинических особенностей и исходов 

лечения.  

Проведённый клинико–статистический анализ показал устойчивую 

тенденцию к увеличению частоты дорожно–транспортного травматизма в 

динамике за исследуемый период данные, которые представлены в таблице 1.  

 

Таблица 1 – Динамика частоты дорожно–транспортного травматизма за 

2019–2025 гг. 

№ 

п/п 

Год Доля пострадавших от ДТП 

(%) 

1 2019 16,1 

2 2020 16,8 

3 2021 17,2 

4 2022 18,3 

5 2023 19,6 

6 2024 21,2 

7 2025 28,3 

 

Проведённый клинико–статистический анализ показал устойчивую 

тенденцию к увеличению частоты дорожно–транспортного травматизма в 
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динамике за исследуемый период. Как видно из данных таблицы 2, доля 

пострадавших в результате дорожно–транспортных происшествий 

увеличилась с 16,1% в 2019 году до 28,3% в 2025 году, что свидетельствует о 

статистически значимом росте данного показателя (p <0,05).  

Полученные данные свидетельствуют о достоверном росте удельного 

веса автодорожного травматизма в общей структуре травматических 

повреждений челюстно–лицевой области. Наиболее выраженное увеличение 

показателя отмечается в последние годы наблюдения, что может быть 

обусловлено увеличением интенсивности дорожного движения, ростом 

количества транспортных средств и недостаточной эффективностью 

профилактических мероприятий. 

Таким образом, выявленная тенденция к росту дорожно–транспортного 

травматизма является статистически достоверной и подтверждает 

необходимость дальнейшего углублённого изучения данной проблемы, а 

также разработки эффективных профилактических и лечебно–

диагностических мероприятий. 

Анализ медико–социальных показателей в исследуемой группе 

пациентов позволил выявить ряд характерных закономерностей. Установлено, 

что в результате дорожно–транспортных происшествий мужчины 

травмируются значительно чаще, чем женщины. Так, среди 

госпитализированных с травмами челюстно–лицевой области доля мужчин 

составила 84,3%, тогда как доля женщин – 15,7%, что свидетельствует о более 

чем пятикратном преобладании лиц мужского пола. 

Выявленное гендерное соотношение сохранялось во всех возрастных 

группах трудоспособного населения, что указывает на устойчивый характер 

данной тенденции. Преобладание мужчин среди пострадавших, вероятно, 

связано с более высокой вовлечённостью в управление транспортными 

средствами, профессиональной деятельностью, связанной с повышенным 

риском травматизма, а также поведенческими факторами. 

Статистический анализ показал достоверность различий между 

группами по полу (χ²=24,5; p<0,05), что подтверждает значимость выявленных 

различий и позволяет рассматривать пол как один из факторов риска дорожно–

транспортного травматизма. 

В ходе анализа возрастной структуры пострадавших установлено 

преобладание лиц трудоспособного возраста. Наибольшая доля пациентов 

приходилась на возрастную группу от 25 до 40 лет, удельный вес которой 

составил 68,4% от общего числа наблюдений. 

При этом максимальный риск получения травматических повреждений 

отмечен в возрастном диапазоне около 29 лет, что может быть связано с 

высокой социальной и профессиональной активностью данной категории 
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населения, а также более частым участием в дорожном движении в качестве 

водителей и пассажиров. 

Полученные данные свидетельствуют о том, что дорожно–

транспортный травматизм преимущественно затрагивает наиболее активную 

и трудоспособную часть населения, что обусловливает его значительную 

социально–экономическую значимость. 

Статистический анализ показал достоверность различий между 

возрастными группами (χ²=19,2; p<0,05), что подтверждает значимость 

выявленных закономерностей. 

В процессе анализа установлена структура травматических 

повреждений челюстно–лицевой области у пострадавших в дорожно–

транспортных происшествиях, в том числе в сочетании с травмами головного 

мозга. Практически у всех пациентов (близко к 100%) диагностирована 

закрытая черепно–мозговая травма различной степени тяжести, что 

свидетельствует о высокой частоте сочетанных повреждений при 

автодорожном травматизме. 

В зависимости от степени тяжести черепно–мозговой травмы пациенты 

были распределены следующим образом: у 40% пострадавших 

диагностирована тяжёлая черепно–мозговая травма, требующая проведения 

интенсивной терапии и динамического наблюдения в условиях отделения 

реанимации. У данной категории больных хирургическое лечение травм 

челюстно–лицевой области (фиксация костных фрагментов) осуществлялось, 

как правило, в отсроченные сроки – в среднем на 7–е сутки после 

стабилизации общего состояния. 

У 29% пациентов выявлена черепно–мозговая травма средней степени 

тяжести, при которой остеосинтез костей лицевого скелета выполнялся в более 

ранние сроки – в среднем на 3–и сутки после поступления в стационар. 

У 31% пострадавших диагностирована лёгкая степень черепно–

мозговой травмы, что позволило проводить хирургическое лечение травм 

челюстно–лицевой области в ранние сроки – в первые сутки после 

госпитализации. 

Статистический анализ показал достоверную зависимость сроков 

выполнения оперативного вмешательства от степени тяжести черепно–

мозговой травмы (χ²=21,6; p<0,05), что подтверждает клиническую 

обоснованность дифференцированного подхода к выбору тактики лечения. 

Полученные результаты свидетельствуют о высокой 

распространённости сочетанных черепно–лицевых травм при дорожно–

транспортных происшествиях и необходимости индивидуализации лечебной 

тактики с учётом тяжести общего состояния пациента.  

Как правило, при сочетанных травмах специализированное лечение 

повреждений костей лицевого скелета откладывается до периода 
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стабилизации жизненно важных функций организма, что в среднем составляет 

7–8 суток после травмы. Данная тактика обусловлена необходимостью 

первоочередной коррекции общего состояния пациента, включая лечение 

черепно–мозговой травмы, профилактику и купирование шоковых состояний, 

а также стабилизацию гемодинамики и дыхательной функции. 

Вместе с тем отсрочка выполнения хирургического вмешательства на 

костях лицевого скелета способствует увеличению частоты воспалительных 

осложнений в послеоперационном периоде по сравнению с пациентами с 

травмами иной этиологии. Это связано с прогрессированием 

посттравматического отёка, нарушением микроциркуляции, инфицированием 

раневых поверхностей, а также с формированием вторичных изменений в зоне 

повреждения. 

Таким образом, необходимость отсрочки специализированного лечения 

при сочетанных травмах, с одной стороны, является клинически 

обоснованной, однако, с другой стороны, требует разработки 

оптимизированных подходов к срокам и объёму хирургического 

вмешательства с целью снижения риска развития осложнений и улучшения 

исходов лечения. 

Обсуждение 

Результаты проведённого клинико–статистического анализа 

свидетельствуют о значительной распространённости дорожно–

транспортного травматизма в структуре повреждений челюстно–лицевой 

области, а также о наличии устойчивой тенденции к его увеличению в течение 

2019–2025 гг. Установленные различия являются статистически значимыми 

(p<0,05). Следует подчеркнуть, что большинство современных исследований 

также указывают на ведущую роль автодорожного травматизма в 

формировании тяжёлых сочетанных повреждений. Вместе с тем в литературе 

отсутствует единая методология оценки его распространённости, что 

обусловлено различиями в дизайне исследований, объёме выборок и 

критериях включения пациентов [11]. Это существенно затрудняет 

сопоставление полученных результатов и указывает на необходимость 

унификации эпидемиологических подходов. 

Анализ медико–социальных характеристик пострадавших выявил явное 

преобладание лиц мужского пола, что соответствует данным большинства 

отечественных и зарубежных авторов [12, 13]. Однако следует отметить, что 

вопросы, касающиеся поведенческих и социальных факторов, влияющих на 

данный показатель, в научной литературе освещены недостаточно. В 

частности, остаются малоизученными влияние профессиональной 

деятельности, соблюдение правил дорожного движения и 

психоэмоциональные аспекты. Преобладание лиц трудоспособного возраста, 

с наибольшей частотой травматизации в молодом возрасте, также 
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подтверждает данные других исследований, однако недостаточная 

детализация возрастных категорий ограничивает возможности разработки 

целенаправленных профилактических программ [14]. 

Особую значимость представляет высокая частота сочетанных 

повреждений, при которых у большинства пострадавших выявляется закрытая 

черепно–мозговая травма различной степени тяжести. Несмотря на 

значительное количество публикаций по данной проблеме, в научной 

литературе отсутствует единая точка зрения относительно частоты и 

структуры сочетанных черепно–лицевых травм. В ряде исследований 

приводятся более низкие показатели, что, вероятно, обусловлено недоучётом 

лёгких форм черепно–мозговой травмы либо ограниченным использованием 

современных методов нейровизуализации. В связи с этим результаты 

настоящего исследования подтверждают необходимость более широкого 

применения комплексных диагностических подходов с использованием 

высокоинформативных методов лучевой визуализации [15]. 

Проведённый анализ лечебной тактики показал, что сроки выполнения 

остеосинтеза костей лицевого скелета напрямую зависят от степени тяжести 

черепно–мозговой травмы. В большинстве исследований подчёркивается 

целесообразность отсроченного хирургического вмешательства при тяжёлых 

сочетанных повреждениях, однако вопрос выбора оптимальных сроков 

остаётся предметом научной дискуссии. Одни авторы обосновывают 

необходимость раннего оперативного вмешательства с целью 

предупреждения функциональных и эстетических нарушений, тогда как 

другие акцентируют внимание на риске ухудшения общего состояния 

пациента при преждевременном вмешательстве. Полученные в настоящем 

исследовании данные свидетельствуют о том, что отсроченное выполнение 

хирургического лечения до стабилизации витальных функций является 

клинически оправданным, однако сопровождается увеличением частоты 

воспалительных осложнений, что также отражено в ряде научных работ [16]. 

Таким образом, результаты проведённого исследования не только 

подтверждают данные современной литературы о высокой 

распространённости и тяжести дорожно–транспортного травматизма, но и 

позволяют выявить ряд актуальных проблем, включая отсутствие 

унифицированных критериев оценки сочетанных травм, недостаточную 

стандартизацию сроков хирургического лечения и ограниченность 

информации о факторах риска развития осложнений. Это определяет 

необходимость проведения дальнейших многоцентровых исследований, 

направленных на разработку единых клинических рекомендаций и 

совершенствование лечебно–диагностической тактики у пациентов с 

сочетанными травмами челюстно–лицевой области и черепно–мозговой 

травмой. 
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Выводы 

1. В структуре травматических повреждений челюстно–лицевой области 

дорожно–транспортный травматизм занимает значимое место, при этом 

выявлена статистически достоверная тенденция к увеличению его частоты в 

динамике за 2019–2025 гг. (p <0,05). 

2. Установлено выраженное преобладание лиц мужского пола среди 

пострадавших по сравнению с женщинами, что свидетельствует о 

существенной роли гендерного фактора в формировании дорожно–

транспортного травматизма (p <0,05). 

3. Наибольшая частота травматических повреждений наблюдается среди 

лиц трудоспособного возраста, с максимальным риском травматизации в 

молодом возрасте (p <0,05). 

4. Выявлена высокая частота сочетанных повреждений, при этом у 

большинства пострадавших диагностируется черепно–мозговая травма 

различной степени тяжести, что подтверждает тяжёлый характер 

автодорожного травматизма. 

5. Установлено, что сроки выполнения хирургического лечения 

повреждений челюстно–лицевой области находятся в прямой зависимости от 

степени тяжести черепно–мозговой травмы: при тяжёлых повреждениях 

оперативные вмешательства выполняются в отсроченные сроки, тогда как при 

лёгкой и средней степени тяжести – в более ранние периоды (p <0,05). 
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УДК 61 

Усачева М. Е., Краснобаева А. И. 
Научный руководитель: Прокудин А. М. 

Кемеровский государственный медицинский университет, Кемерово, Россия 

 

ТРАВМЫ КРЕСТООБРАЗНЫХ СВЯЗОК СВЯЗАННЫХ СО 

СПОРТОМ. РЕАБИЛИТАЦИЯ 

Аннотация: актуальность темы обусловлена слишком частотой проблемой с 

разрывом крестообразных связок у активно тренирующихся людей, с раннего 

возраста и впоследствии длительными сроками потери трудоспособности 

пациента. Целью работы является систематизация данных о посттравматической 

и послеоперационной реабилитации при повреждениях крестообразных связок 

в последствии спортивных травм. В статье рассматриваются распространённые 

причины и механизмы травм передней и задней крестообразных связок 

коленного сустава, характерные для различных видов спорта (футбол, лыжи, 

баскетбол, бокс, волейбол и так далее). Рассматриваются и сравниваются 

современные подходы к диагностике, в плоть до магнитно-резонансная 

томография и различных функциональных тестов. Основное внимание уделено 

этапной реабилитации: от иммобилизации после операции до возвращения 

спортсмена к полным нагрузкам. Так же рассматриваются повторные шансы 

травм разрыва или надрыва крестообразных связок после выздоровления. 

Описаны ключевые принципы восстановления — включая раннюю 

мобилизацию, контроль отёка, укрепление мышечного корсета и 

нейромышечный тренинг. Статья предназначена для студентов медицинских 

вузов, ординаторов-травматологов и спортивных врачей, а также для самих 

спортсменов и всех кто интересуется данной информацией. 

Ключевые слова: Травма передней крестообразной связки, травма задней 

крестообразной связки, спортивная травма, разрыв связки, частичный разрыв, 

послеоперационная реабилитация, возвращение в спорт, клинические 

рекомендаци. 

 

Введение 

Актуальность. Травмы крестообразных связок коленного сустава — 

одна из самых частых проблем в спортивной медицине. Особое внимание к 

этой теме вызвано тем, что разрывы передней (ПКС) и задней (ЗКС) связок 

поражают в основном молодых и физически активных людей. Это приводит к 

долгому выпадению из рабочего и тренировочного графиков, а иногда 

заставляет вовсе оставить спорт. Несмотря на развитие хирургии, риск 

повторного разрыва остается высоким, что требует четкого понимания 

протоколов восстановления. 

Цель работы.  

Систематизировать подходы к посттравматической и 

послеоперационной реабилитации при повреждениях крестообразных связок 
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в спорте, а также выявить факторы, позволяющие успешно вернуться к 

нагрузкам. 

Задачи и рассматриваемые вопросы. В статье анализируются условия 

возникновения травм ПКС и ЗКС в разных дисциплинах (футбол, борьба, 

игровые виды спорта). Рассматривается точность диагностики с помощью 

МРТ и специальных тестов для определения степени разрыва. Подробно 

описывается каждый этап восстановления — от первых дней после операции 

до выхода на спортивную площадку. Также разбираются причины повторных 

повреждений и ключевые методики: лечебная физкультура, купирование 

отека и специфические тренировки на координацию. 

Материалы и методы исследования 

В основу работы лег анализ медицинских публикаций и клинических 

рекомендаций за период с 2010 по 2025 годы. Поиск проводился через базы 

PubMed, eLibrary, Cochrane Library, а также профильные российские журналы. 

Для обзора отбирались материалы, посвященные именно спортивным травмам 

ПКС/ЗКС и протоколам их восстановления. Из анализа исключались случаи 

возрастных дегенеративных повреждений и статьи, не содержащие описания 

процесса реабилитации. 

Критерии по которым рассматривалась статья:  

· полнотекстовые статьи и клинические рекомендации; 

· исследования, посвящённые травмам ПКС и/или ЗКС у спортсменов; 

· работы, описывающие этапы, методы и исходы реабилитации. 

Критерии исключающие статью: 

  · травмы крестообразных связок нетравматического генеза 

(дегенеративные разрывы, ревматоидные поражения); 

· единичные клинические случаи без описания реабилитационного 

протокола. 

Результаты исследования 

1. Статистика и механизмы получения травм. По данным 

литературы, чаще всего ПКС травмируют футболисты (23–28 случаев на 100 

000 часов игры) и баскетболисты. Повреждения ЗКС происходят реже, в 

основном в регби и единоборствах. Около 70% травм носят бесконтактный 

характер и случаются при резком торможении, повороте на одной ноге или 

неудачном приземлении, когда колено «уходит» внутрь (вальгусная нагрузка). 

2. Диагностика. 

Золотым стандартом признана МРТ. Она позволяет выявить полный 

разрыв почти в 100% случаев, хотя при частичных надрывах точность 

несколько ниже. Ручные тесты (тест Лахмана и др.) эффективны сразу после 

травмы, однако спустя две недели их результативность падает из-за защитного 

напряжения мышц и отека. 
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3. Выбор метода лечения. Консервативный путь (без операции) 

обычно выбирают при частичных надрывах или если пациент не планирует 

возвращаться к большим нагрузкам. Однако при полных разрывах ПКС у 

спортсменов этот метод редко позволяет вернуться к прежним результатам. 

Хирургическая реконструкция считается стандартом для активных людей. 

Чаще всего используются собственные ткани пациента (сухожилия 

подколенных мышц или связка надколенника). 

4. Этапы восстановления. 

Весь процесс делится на несколько фаз: 

Первые 2 недели: снимаем боль и отек, начинаем осторожно 

разрабатывать движения (до 90 градусов) и делать простые упражнения на 

мышцы. 

От 2 до 6 недель: стараемся вернуть нормальную походку и полную 

амплитуду движений, добавляем велотренажер. 

До 3 месяцев: активно укрепляем мышцы бедра, работаем над 

равновесием, используя нестабильные платформы. 

До 6 месяцев: легкие силовые прыжки и бег по прямой. 

До года: возвращение к соревнованиям, если сила оперированной ноги 

восстановилась на 90% и более по сравнению со здоровой, а пациент готов к 

нагрузкам психологически. 

1. Критерии возвращения в спорт (Return to Play) 

Современные протоколы подчеркивают важность объективного 

тестирования перед допуском к соревнованиям. Одного фактора времени 

(например, выжидания 9 месяцев) недостаточно. Основные показатели 

включают: 

Изокинетическое тестирование: дефицит силы разгибателей и 

сгибателей бедра не должен превышать 10% относительно здоровой 

конечности. 

Прыжковые тесты (Hop tests): серия прыжков на одной ноге в длину, 

высоту и на скорость, где результат оперированной ноги должен составлять не 

менее 90% от результата здоровой. 

Качественная оценка движений: отсутствие динамического вальгуса 

(завала колена внутрь) при приземлении и смене направления. 

Психологическая готовность: использование шкал (например, ACL-RSI) 

для оценки страха повторной травмы, который часто становится главным 

барьером на пути к прежним результатам. 

2. Риски повторных травм и осложнений 

Исследования показывают, что риск повторного разрыва трансплантата 

или повреждения связки на другой ноге сохраняется в течение 2 лет после 

операции. Основными факторами риска являются: Слишком раннее 

возвращение к контактным видам спорта (ранее 9 месяцев). Недостаточный 
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контроль за балансом и биомеханикой прыжка. Мышечный дисбаланс между 

квадрицепсом и задней поверхностью бедра. 

Обсуждение 

Анализ данных подтверждает, что успех реабилитации зависит не 

только от мастерства хирурга, но и от дисциплины пациента на 

промежуточных этапах (3–6 месяцев), когда боль уходит, и возникает ложное 

чувство полного выздоровления. Важным трендом последних лет стало 

смещение фокуса с пассивных процедур (физиотерапия) на активные 

нейромышечные тренировки. Также отмечена необходимость 

индивидуального подхода к повреждениям ЗКС, так как они чаще требуют 

специфического укрепления задней цепи мышц и более осторожной 

прогрессии весов. 

Заключение 

Эффективная реабилитация после травм крестообразных связок — это 

длительный процесс, занимающий от 9 до 12 месяцев. Ключевыми факторами 

успеха являются раннее начало разработки сустава, своевременный переход к 

силовым нагрузкам и обязательное прохождение функциональных тестов 

перед возвращением на поле. Комплексный подход позволяет 

минимизировать риск рецидива и обеспечить долгосрочную спортивную 

карьеру. 

Основная часть: 

В структуре спортивного травматизма повреждения коленного сустава, 

в частности крестообразных связок, занимают одно из ведущих мест по 

тяжести последствий. Согласно статистическим данным, разрывы передней 

крестообразной связки (ПКС) регистрируются в десять раз чаще, чем 

повреждения задней (ЗКС). В общей популяции частота варьирует от 50 до 100 

случаев на 100 000 человек ежегодно, тогда как в группах атлетов, занятых в 

игровых дисциплинах, этот показатель достигает 3,5%. [2] 

Отдельного внимания заслуживает гендерный аспект: женщины-

спортсменки подвержены риску разрыва ПКС в 2–8 раз чаще мужчин. Данная 

тенденция объясняется комплексом факторов, включая увеличенный угол Q, 

анатомическую узость межмыщелковой ямки, гормональный фон и 

специфику нейромышечного контроля. [1] 

Говоря о биомеханике, стоит отметить, что до 70% травм ПКС носят 

бесконтактный характер. Типичный механизм включает резкое торможение с 

ротацией корпуса или приземление на прямую ногу, что создает комбинацию 

вальгусной нагрузки и внутренней ротации бедра. В такие моменты сила 

воздействия на связку превышает порог её прочности в 2000 Н. Для ЗКС, 

напротив, более характерен прямой механизм — удар по голени при согнутом 

колене или форсированное переразгибание. [1] 

file:///C:/Users/User/AppData/YandexDisk/Work/Парадигма.%20Лето-2016/Сборник/www.paradigma.science


Електронно научно списание 
 

«Парадигма» 

2026, №6.6 www.paradigma.science 

 

 

61 

 

 

Клиническая диагностика основывается на ряде специфических тестов. 

Наиболее информативным при острых состояниях признан тест Лахмана 

(чувствительность до 92%). Также применяются тест «переднего выдвижного 

ящика» и Pivot-shift тест для выявления хронической нестабильности. 

Повреждения ЗКС верифицируются через тест «заднего выдвижного ящика». 

[3] 

Среди инструментальных методов приоритет отдается МРТ, 

обладающей точностью до 98%. Данное исследование позволяет не только 

подтвердить разрыв, но и выявить сопутствующие патологии менисков или 

хрящевой ткани. Рентгенография применяется для исключения костных 

повреждений, а артроскопия, несмотря на её высокую точность (до 100%), в 

последнее время используется преимущественно как лечебная, а не 

диагностическая манипуляция. [5] 

Выбор тактики лечения зависит от активности пациента. 

Консервативный подход оправдан при частичных разрывах или у лиц с 

низкими физическими запросами. Однако медицинская практика показывает, 

что при полном разрыве ПКС полноценно вернуться в спорт без операции 

удается лишь половине пациентов. Для профессиональных атлетов 

стандартом является реконструкция связки с использованием 

аутотрансплантатов (из сухожилий подколенной группы или связки 

надколенника). Аллографты применяются реже из-за повышенного риска 

повторных разрывов. [2] 

Процесс восстановления после операции строго регламентирован и 

разбит на этапы: 

На первой-второй неделе усилия направлены на купирование отека и 

боли, начало пассивных движений и изометрическую нагрузку на мышцы. 

Запрещены упражнения с открытой кинематической цепью. 

С третьей по шестую неделю задачей является нормализация походки и 

расширение амплитуды движений. 

До двенадцатой недели фокус смещается на развитие силы (не менее 

70% от здоровой конечности) и проприоцепцию. 

В период с трех до шести месяцев начинается подготовка к 

специфическим нагрузкам: бег по прямой, плиометрика. 

Возвращение в общую группу (через 6–12 месяцев) возможно только 

при достижении силовой симметрии в 90% и психологической уверенности 

пациента. [3] 

Статистика возвращения в соревновательную деятельность показывает, 

что через год к тренировкам приступают 81% прооперированных, однако на 

исходный уровень мастерства выходят только 65%. Основными факторами 

риска повторного разрыва (который случается у молодых атлетов в 15–20% 
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случаев) остаются поспешное возобновление нагрузок и мышечный 

дисбаланс. [1]  

В заключение следует подчеркнуть, что восстановление связочного 

аппарата требует междисциплинарного взаимодействия. Своевременное 

использование МРТ для диагностики и поэтапная реабилитация с упором на 

нейромышечный тренинг позволяют существенно повысить шансы на 

успешное продолжение карьеры. Применение специализированных программ 

профилактики, таких как FIFA 11+, способно снизить общую заболеваемость 

в спортивных командах на 30–50%. [4] 
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Туркменистан 

 

ИСХОДЫ БЕРЕМЕННОСТЕЙ У ЖЕНЩИН, НАХОДЯЩИХСЯ ПОД 

НАБЛЮДЕНИЕМ ПО ПОВОДУ ДЕФИЦИТА ТИРЕОИДНЫХ 

ГОРМОНОВ 

Аннотация. В статье приводятся данные, касающиеся особенностей течения 

беременности и родов у женщин с гипотиреозом, состоящих на учете и 

находящихся под регулярным наблюдением специалистов. 

На основе обследования пациенток с гипотиреозом, регулярно получавших 

лечение, и женщин с нелеченым гипотиреозом показано, что причинами 

первичного гипотиреоза являлись субклинический гипертиреоз, аутоиммунный 

тиреоидит, a осложнениями гестационного периода были угроза 

преждевременных родов и фетоплацентарная недостаточность. 

Своевременное выявление гипотиреоза и его компенсация 

гормонозаместительной терапией и препаратами йода, прогнозирование 

возможных осложнений и коррекция выявленных являются основными 

методами достижения успешного исхода беременности и родов для матери и 

беременности. 

Ключевые слова: первичный гипотиреоз, беременность, аутоиммунный 

тиреоидит, роды, субклинический гипотиреоз, невынашивание, асфиксия 

новорожденного, кесарево сечение.  

 

Актуальность 

Неинфекционные заболевания оказывают негативное влияние на 

снижение здоровья женщин фертильного возраста, отягощая период 

беременности, родов и послеродового периода. По этой причине важно 

совершенствовать систему мониторинга для раннего выявления заболеваний 

и их своевременного лечения, профилактики неинфекционных заболеваний, а 

также борьбы с ними. Внутриутробная гибель плода, преждевременные роды 

и другие неблагоприятные исходы беременности остаются важной проблемой 

в акушерстве и гинекологии и требуют систематического поиска изменяемых 

факторов риска. Одним из таких факторов является состояние щитовидной 

железы (ЩЗ) женщины, так как ее дисфункция и аутоиммунное состояние 

могут протекать бессимптомно и оказывать негативное влияние на течение 

беременности, особенно в первом триместре беременности. Причинами 

первичного гипотиреоза у беременных женщин наиболее часто являются 

хронический аутоиммунный тиреоидит и состояние после резекции ЩЖ по 

поводу диффузно-токсического и разных форм зоба [1,2,3]. Гипотиреоз 

вследствие аутоиммунного тиреоидита в большинстве случаев выявляется и 
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компенсируется до наступления беременности, однако иногда его дебют 

совпадает с беременностью [4]. С целью выявления аутоиммунного 

тиреоидита во время беременности необходимо в ранние сроки обследовать 

беременных с подозрением на дисфункцию ЩЖ на наличие в сыворотке крови 

антител к тиреоглобулину и тиреоидной пероксидазе. 

 К основным осложнениям беременности и родов у женщин с 

гипотиреозом относятся преждевременные роды, задержка внутриутробного 

развития плода слабость родовой деятельности, эклампсия, гестационный 

диабет. В настоящее время иследования функции щитовидной железы 

здоровых женщин не включается в обязательные рекомендации в период 

прегравидарной подготовки. В случае предоставления заместительной 

терапии есть условия для ее полного вынашивания, потому что имеются 

доказательные клинические руководства, показывающие точно определенный 

интервал тиреоидных гормонов (тиреотропный гормон (ТТГ, свТ4) до 

беременности и в первые три месяца беременности, для создания лучших 

условий для внутриутробного развития плода [5,6,7]. 

 Следует отметить, что до сегодняшнего дня в источниках научно-

медицинской литературы нет единого мнения о целесообразности 

скринингового обследования щитовидной железы в период беременности. 

Среди сторонников проведения обследования мнения о наиболее подходящем 

и удобном периоде проведения этого обследования также полностью не 

совпадают [8, 9]. 

 Цель работы: изучить особенности беременности и родов у 

женщин с гипотиреозом, состоящих на учете и находящихся под 

регулярным наблюдением специалистов, в зависимости от проводимого 

лечения. 

Материал и методы 

 Посредством ретроспективных исследований беременных с 

заболеваниями щитовидной железы среди 240 женщин, состоящих на учете по 

беременности, были проанализированы данные анамнеза и результаты 

лечения гипотиреоза. В том числе были проанализированы истории 120 

родивших пациенток с гипотиреозом. Были созданы две основные группы: 

изучена разница между 1-й группой, состоящей из 78 пациенток с 

гипотиреозом, состоящих на учете по основному заболеванию и регулярно 

получающих лечение, и 2-й группой, состоящей из 42 (35%) пациенток без 

гормонозаместительной терапии. У находящихся под исследованием женщин 

были проанализированы следующие параметры: возраст, репродуктивный 

анамнез, паритет беременности и родов, срок родов, удельный вес 

экстрагенитальных заболеваний, осложнения беременности и родов, индекс 

массы тела, ультразвуковое исследование щитовидной железы и 

беременности, уровень ТТГ, титр антител к тиреопероксидазе, масса тела 
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новорожденных и оценка новорожденных по шкале Апгар. Уровень ТТГ был 

измерен у всех беременных женщин при взятии на учет в сроке 12-13 недель 

беременности. Определение уровня ТТГ и титров АТ-ТПО в сыворотке крови 

было проведено на аппарате IMMULITE немецкой компании SIEMENS с 

использованием иммуноферментных наборов. 

 Индекс массы тела (ИМТ) у всех беременных женщин был определен 

на первом приеме акушера-гинеколога в промежутке между 8-12 неделями 

беременности. ИМТ рассчитывался с помощью формулы ИМТ = масса 

тела(кг)/рост(м)². ИМТ > 30.0 кг/м² считался ожирением. 

 Были определены t-тест Стьюдента и значимость различий, рассчитаны 

среднее значение и стандартная ошибка (M±m), для качественных показателей 

рассчитаны абсолютные и относительные частоты (% от общего числа 

наблюдений). Значимость различий (р) определялась с помощью 

параметрического критерия достоверности (t). Уровень значимости оценки 

был определен как Р < 0.05. 

Результаты и их обсуждение 

 При анализе возраста принявших участие в исследовании беременных, 

возраст женщин во 2-й группе в среднем составил 31,3 ± 5.1 лет, что оказалось 

несколько выше возраста женщин в 1 группе – 30,2 ± 5,4 лет. 

 При сравнении по паритету первородящие (ПР) и повторнородящие 

(ПВЖ) во 2-й группе составили – 46(59,0%), 16( 38,1% ), первородящих 

оказалось в 1,5 раза меньше. Напротив, в 1 группе количество многорожавших 

(МРЖ) по сравнению со 2 группой было в 2 раза больше (14,1 и 7,14% 

соответственно) (P < 0,05) (1-я диаграмма).  

 

  
Диаграмма 1 – Паритет по родам у женщин с гипотиреозом до беременности 

 

 Все находившиеся под исследованием беременные женщины с 

гипотиреозом были осмотрены эндокринологом, у 56 из них (46,6%) был 

26,9

59,0

14,1

Паритет родов у получавших 

лечение (n=78)%

ПР ПВЖ МРЖ

38,1

59,5

7,1

Паритет родов у не 

получавших лечение (n=42) %

ПР ПВЖ МРЖ
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выявлен субклинический гипотиреоз, причем во 2-й группе он встречался 

чаще (23–54,7%). 

 При тщательном анализе репродуктивной функции среди женщин 1-й 

группы, получавших заместительную гормональную терапию, потери 

беременностей были высокими за счет искусственных абортов, что в 1,5 раза 

больше, чем у женщин, не получавших лечение. У женщин же во 2-й группе, 

не получавших лечение, потери беременностей в основном были высокими за 

счет неразвивающейся беременности (28,6%), что в 3,5 раза выше, чем у 

получавших лечение в 1-й группе (7,7%) (таблица 1). 

 

Таблица 1 – Репродуктивная функция женщин в зависимости от 

гормональной заместительной терапии, абс. /% 

Группы 

Потери беременностей 

N  
Искусственный 

аборт 

Самопроизвольный 

выкидыш 

Неразвивающаяся 

беременность 

1 группа 78 
n 14** 8 6** 

% 17,9 10,2 7,7 

2 группа 42 
n 5* 4 12* 

% 11,9 9,5 28,6 

Всего 
12

0 

n 19 12 18 

% 15,8 10,0 15,0 

Примечание: * между 1 и 2 группами статистически достоверная разница показателей 

(p<0,05) 

 

 У женщин во 2-й группе ИМТ был значительно выше и составил 

соответственно 29,6 ± 2,10 кг/м² и 28,3 ± 1,61 кг/м. Соответствие ИМТ 

ожирению составило 12,8% в 1-й группе и 42,9% у женщин во 2-й группе; во 

2-й группе у 7 женщин (16,7%) было выявлено чрезмерное ожирение и у 16,7% 

женщин – ожирение I степени. Имеело место у 4,76% ожирение II степени, 

так-же 4,76% III степени.  

 В 1-й группе ожирение было зафиксировано только у 10 женщин, что 

составило 12,8% , причем в составе него ожирение II степени 

зарегистрировано у 3 женщин (3,84%) и III степени – 2 (2,6%), всего в 6,4% 

случаев. 

 Как видно из 2-й таблицы, ультразвуковое исследование женщин в 1 и 

2 группах выявило утолщение плаценты (14-17,9%, 9-21,4%), 

преждевременное созревание (и 2-2,6% и 3-7,14%), маловодие (2-1,86%, 2-

4,7%) и многоводие (10-12,8% и 5-11,9%). 

 В конце беременности и в послеродовом периоде у женщин во 2-й 

группе объем ЩЖ в конце беременности составил 13,6 ± 0,59, а в 
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послеродовом периоде – 15,2 ± 1,0, выявив тенденцию к увеличению размера 

по сравнению с ЩЖ женщин в 1-й группе (соответственно 12,4 ± 0,60 и 13,4 ± 

0,49) (таблица 2). 

 Соматическое состояние женщин, не получавших заместительную 

гормональную терапию, в отличие от получавших лечение женщин, у которых 

были выявлены 17,9% с артериальной гипертензией и 59,0% с анемией, 

отяготилась анемией в 80,9%, артериальной гипертензией в 26,19% и 

патологиями сердца в 9,5%. (табл. 3). 

  

Таблица 2 – Плацентометрия и ультразвуковая оценка щитовидной 

железы у женщин в группах 

N Показатели 1-я группа 2-я группа 

  n n=78 n=42 

  % 65 35 

1 Утолщение плаценты 
n 14 9 

% 17,9 21,4 

2 Преждевременное созревание плаценты 
n 2 3 

% 2,6 7,14* 

3 Диффузные изменения щитовидной железы 
n 14 27 

% 17.9 64.3* 

Примечание: * статистически достоверная разница показателей между группами (p<0,05) 

 

Таблица 3 – Экстрагенитальные заболевания беременных женщин с 

гипотиреозом 

Показатели 

1-я группа 2-ягруппа 

n=78 n=42 

n % n % 

Ожирение 19 24,4** 17 40,5* 

Заболевания почек  9 11,5 5 11,9 

Анемия  46 59,0 34 80,9 

Гипертония  10 12,8** 10 23.8* 

Гипотония  8 10,25 3 7,1 

Патология сердца 4 5,1** 4 9,5* 

Примечание: * между 1 и 2 группами статистически достоверная разница показателей 

(p<0,05) 
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 Показатели гормональной активности и объем ЩЖ у беременных 

женщин представлены в табл. 4. Согласно полученным данным, 

гормональный статус беременных женщин с гипотиреозом значительно 

отличается от гормонального статуса здоровых женщин. Несмотря на 

существующий клинический эутиреоз, уровень ТТГ у беременных женщин с 

гипотиреоидным состоянием является высоким, а уровень Т4 – низким. 

Подобный уровень ТТГ выявляется у женщин с гипотиреозом, не получавших 

лечение до беременности. 

 

Таблица 4 – Показатели гормональной активности щитовидной железы у 

беременных женщин с гипотиреозом на фоне гормональном лечении 

П
о
к

а
за

т
ел

и
 

1-я группа 2-я группа 

n=78 n=42 

I 
т
р

и
м

ес
т
р

 

II
 т

р
и

м
ес

т
р

 

II
I 

т
р

и
м

ет
р

 

 П
о
сл

е 
р

о
д

о
в

 

  I 
т
р

и
м

ес
т
р

 

II
 т

р
и

м
ес

т
р

 

II
I 

т
р

и
м

ет
р

 

 П
о
сл

е 
р

о
д

о
в

 

  

ТТГ 
2,28 ± 

0,36** 

2,08 ± 

0,99 

2,22 ± 

0,19 

2,49 ± 

0,43 

3,24 ± 

0,30* 

2,50 ± 

0,13 

2,55 ± 

0,09 

2,95 ± 

0,09 

Уровень 

тироксина 

8,22 ± 

0,60** 

9,61 ± 

0,75 

11,2 ± 

2,09 

10.8 ± 

1,12 

9,4 ± 

1,48* 

11,2 ± 

1,81 

13,2 ± 

2,53 

12,82 

±2,53 

Уровень 

свободного 

тироксина 

1,83 ± 

0,19 

1,90 ± 

0,23 

1,96 ± 

0,30 

2,01 ± 

0,28 

1,38 ± 

0,09 

1,62 ± 

0,77 

1,40 ± 

0,08 

1,6 ± 

0,17 

Уровень 

антител к 

ТПО 

22,3 ± 

19,8** 

19,2 ± 

2,1 

20,1 ± 

1,61 

20,1 ± 

1,61 

43,2 ± 

8,58* 

65,4 ± 

14,3* 

27,1 ± 

5,63 

27,1 ± 

5,63 

Объем 

ЩЖ 

10,5 ± 

1,04 

11,0± 

0,55 

12,4 ± 

0,60 

13,4 ± 

0,49 

11,9 ± 

1,54 

12,6 ± 

1,09 

13,6 ± 

2,59 

15,2 ± 

3,0* 

 Примечание: * между 1 и 2 группами статистически достоверная разница показателей 

(p<0,05) 

 

 В конце первых трех месяцев и в третьем триместре результат ТТГ у 

беременных, не получавших лечения по поводу гипотиреоза, оказался 

статистически значительно выше по сравнению с ТТГ женщин, получавших 

лечение (3.24 ± 0.30 мМЕ/л и 2.28 ± 0.36 мМЕ/л, Р < 0,001), а fT4 оказался 

значительно ниже (1,38 ± 0.09 0.19 нг / дл и 1.83 ± 0.19 нг / дл). 

 Следует отметить, что ранние гестозы, гестационная анемия, 

пиелонефрит, гестационная гипертензия, гестационный диабет, преэклампсии 

различной степени тяжести, нарушения маточно-плацентарного кровотока, и 

как результат того мало- и многоводие, задержка внутриутробного развития 

плода, преждевременных роды являются часто встречающимися 
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осложнениями беременности в обеих группах. У женщин во 2-й группе (7,1%) 

преждевременные роды несколько выше, причем это напрямую связано с 

нарушениями в фето-плацентарной системе и патологией околоплодных вод. 

Четко видны последствия этого осложнения с нарушениями маточно-

плацентарного кровообращения, маловодием (табл. 5). Такие осложнения, как 

угроза выкидыша плода (52,4%), угроза преждевременных родов (33,3%), 

фетоплацентарная недостаточность и косвенные ее признаки - маловодие 

(4,8%), многоводие (16,7%) и синдром задержки внутриутробного развития 

плода (11,9%) во 2-й группе были в два раза выше. 

 Гипертензивные расстройства беременных, как тяжелые акушерские 

осложнения, возникли у 2 женщин в каждой группе и не имели различий, 

послеродовое гипотоническое кровотечение отмечено у одной женщины во 2-

й группе.  

 В группу сравнения (n=30) вошли пациенты без тиреоидных 

заболеваний. Средний возраст беременных женщин составил 29,2 ± 3,3 лет, 

среднее число беременностей – 1,32 ± 0,28, среднее число родов – 1,30 ± 0,20, 

и все роды были доношенными в срок. В первые три месяца беременности в 

группе пациентов без гипотиреоза уровень ТТГ составил 1,1 ± 0,21 mIU/L. 

 При допплерографическом ультразвуковом исследовании маточно-

плацентарно-плодовой системы в сравниваемых группах были выявлены 

различные степени маточно-плацентарного кровообращения и взаимосвязь с 

патологией околоплодных вод и преждевременными родвми (диаграмма 2). 

 

Таблица 5 – Осложнения беременностей у женщин с выявленным до 

беременности гипотиреозом (1-я группа), абс. /% 
Ограничители 

 
Основные группы 

Показатели 
 

1-я 

группа 

2-я 

группа 

всего 

N 
 

78 42 120 

Ранний гестоз abs 18 12 30 

% 23,1 28,6 25 

Гестационная анемия abs 20 12 32 

% 25,7 28,6 26,6 

Гестационный пиелонефрит abs 9** 2* 11 

% 11,5 4,7 9,2 

Гестационная гипертензия abs 11 6 17 

% 14,1 14,3 14,2 

Гестационный диабет abs 4** 8* 12 

% 5,1 19,1 10 

Угроза выкидыша плода abs 24 22 46 

% 30,8 52,4 38,4 

Угроза преждевременных родов abs 21 14 35 

% 26,9 33,3 29,2 
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Ограничители 
 

Основные группы 

Показатели 
 

1-я 

группа 

2-я 

группа 

всего 

N 
 

78 42 120 

Нарушения кровообращения в маточно-

плацентарной системе 

abs 26 18 44 

% 33,3 42,8 36,6 

Преэклампсия abs 10 8 18 

% 12,8** 19,4* 15 

Многоводие abs 8 7 15 

% 10,3** 16,7* 12,5 

Маловодие abs 5 2 7 

% 6,4 4,8 5,8 

Задержка внутриутробного развития плода abs 4 5 9 

% 5,1** 11,9* 7,5 

 
 НМПК Многоводие Преждевременные роды 

Диаграмма 2 – Частота нарушений маточно-плодового кровообращения, маловодия и 

преждевременных родов у женщин в основных группах (%) 

 

Как видно из данных, приведенных в табл. 6, методы родоразрешения 

женщины в группах также отличаются друг от друга. У тех, кто находился под 

медицинским наблюдением и получал заместительную гормональную 

терапию, уровень естественных родов составил 73,1%, что на 6,87% выше, чем 

в группе без лечения. В 1-й группе у 21 пациенток (26,9%) и в во 2-й группе у 

15 женщин (35,7%) проведено оперативное родоразрешение - кесарево 

сечение в нижнем сегменте матки.  
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Таблица 6 – Исходы беременностей и родов у женщин с выявленным до 

беременности гипотиреозом 
п

о
к

а
за

т
ел

и
 

1-я группа 2-я группа 

n=78 n=42 

Е
ст

ес
т
в

ен
н

ы
е 

 

р
о
д

ы
 

К
ес

ер
ев

о
  

се
ч

ен
и

е 

С
в
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ев

р
ем

ен
н

ы
е 

 

П
р

еж
д

ев
р
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н
н

ы
е 

Е
ст

ес
т
в

ен
н

ы
е 

 

р
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д

ы
 

К
ес
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ев

о
  

се
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ен
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е 

С
в

о
ев

р
ем

ен
н

ы
е 

 

П
р

еж
д

ев
р

ем
е 

н
н

ы
е 

Исходы  

родов 

57 

 

21 

 
72 6 27 15 34 8 

 73,1% 26,9% 92,3% 7,7%* 64,3% 35,7% 80,95 19,04%* 

 

 Всем пациенткам в исследуемых группах в период беременности и 

лактации ежедневно назначался в индивидуальная дозе L-тироксин (в среднем 

50,0 ± 25 мкг). 

 Было обследовано 78 младенцев от матерей с гипотиреозом, 

получавших заместительную гормональную терапию и 42 младенца от 

матерей, не получавших лечение. Все дети родились живыми. Для 

объективной характеристики состояния новорожденных использовалась 

оценка по шкале Апгар на 1-й и 5-й минутах. Согласно оценке, проведенной 

на 1-й минуте, во 2-й группе 50% младенцев женщин родились в состоянии 

средней и тяжелой асфиксии. Средний балл составил 5,79±0,8. В 1-й группе 

женщин 90% детей родились с баллом Апгар 6–7 (P<0,001). Средний балл – 

6,45±0,12. На 5-й минуте оценка по шкале Апгар во 2-й основной группе 

составил 6,82±0,09 балла, у женщин в 1-й группе – 6,9±0,12, в группе 

сравнения – 7,53±0,33 балла (P<0,001). По массе тела и длине тела 

новорожденных они статистически не отличились. У женщин во 2-й группе 

масса тела новорожденных в среднем составила 3356,6±121,0 г, в 1-й группе – 

3296,0± 60,6 г; длина тела соответственно 51,0±0,31 и 51,4±0,63 см. 

Заключение 

Своевременное выявление гипотиреоза и его компенсация 

заместительной гормональной терапией и препаратами йода, прогнозирование 

возможных осложнений и коррекция возникших осложнений являются 

основными методами достижения успешного исхода беременности и родов 

для матери и ребенка. 
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 К наиболее часто встречающимся осложнениям беременности и родов, 

связанным с первичным гипотиреозом, особенно в случаях отсутствия 

коррекции и наблюдения у специалистов относятся ранние гестозы, 

гестационная анемия, пиелонефрит, гестационная гипертензия, гестационный 

диабет, преэклампсии различной степени тяжести, нарушения маточно-

плацентарного кровотока, мало- и многоводие, задержка внутриутробного 

развития плода, преждевременных роды. Как результат этих осложнений 

показатель абдоминальных родов путем кесерево сечения на 6,87% выше в 

группе, не получавших гормонозамещающую терапию. У женщин с 

первичным гипотиреозом перинатальные исходы были относительно 

положительными. В случае, когда женщины получали лечение, по сравнению 

с не получавшими лечение (5,79±0,4), средний балл Апгар составил 6,9±0,12. 

Для своевременного выявления гипотиреоза у беременных женщин 

уровень TЕH должен измеряться в промежутке между 10–12 неделями 

беременности. Если уровень TSH > 2,5 mIU/L, пациентки следует направить к 

эндокринологу для теста на титр АТ-ТПО. На основании результатов в 

индивидуальной дозе следует назначить коррегирующую дозу 

заместительной гормональной терапии и 200 мкг иодидом калия в 

прегравидарный период.  

Своевременное выявление и лечение гипотиреоза, а также 

прогнозирование возможных осложнений и коррекция выявленных 

нарушений являются основными методами достижения успешного исхода 

беременности и родов для матери и ребенка. 
 

Список литературы: 

1. Эндокринология: национальное руководство / Ф. М. Абдулхабирова [и др.]; под 

ред. И. И. Дедова, Г. А. Мельниченко; Российская ассоциация эндокринологов. - 2-е изд., 

перераб. и доп. - Москва: ГЭОТАР-Медиа, 2019. - 1111 с. 

2.Платонова Н.М., Маколина Н.П., Рыбакова А.А., Трошина Е.А. Аутоиммунный 

тиреоидит и беременность: изменения в современных лечебно-диагностических 

парадигмах // Проблемы репродукции. - 2020. - № 26 (1). - С.29-38. . DOI: 

10.17116/repro20202601129 EDN: XLWIWX 

3.Зайдиева Я.З. Беременность при заболеваниях щитовидной железы (обзор 

литературы) //Медицинский алфавит. - 2017. - № 1(3). - С. 31-38. EDN: YSLVWX 

4.Шилова Е.С., Боровик Н.В., Попова П.В., Ярмолинская М.И. Диагностика и 

лечение субклинического гипотиреоза при планировании и во время беременности: 

современный подход к проблеме //Проблемы эндокринологии. - 2020. - № 66 (6). - С. 65-73. 

. DOI: 10.14341/probl12687 EDN: USNDBL 

5.Yang J., Guo H., Ding S. Effect of the treatment acceptance on the perinatal outcomes in 

women with subclinical hypothyroidism, positive thyroid gland peroxidase antibody in early 

pregnancy. - 2015. - Vol. 50(9). 

6. Петунина Н.А. Гипотиреоз в практике врача-терапевта: подходы к диагностике и 

лечению //Терапия. - 2017. - № 3. EDN: YQZFIB  

file:///C:/Users/User/AppData/YandexDisk/Work/Парадигма.%20Лето-2016/Сборник/www.paradigma.science


Електронно научно списание 
 

«Парадигма» 

2026, №6.6 www.paradigma.science 

 

 

73 

 

 

 7. Каминский А. В., Татарчук Т. Ф. Гипотиреоз и беременность: новые 

рекомендациипо особенностям диагностики и тактике лечения // МЭЖ. 2017. №2. URL: 

https://cyberleninka.ru/article/n/gipotireoz-i-beremennost-novye-rekomendatsiipo-

osobennostyam-diagnostiki-i-taktike-lecheniya (дата обращения: 17.05.2026). 

 8. Фадеев Валентин Викторович ПО МАТЕРИАЛАМ КЛИНИЧЕСКИХ 

РЕКОМЕНДАЦИЙ АМЕРИКАНСКОЙ ТИРЕОИДНОЙ АССОЦИАЦИИ ПО 

ДИАГНОСТИКЕ И ЛЕЧЕНИЮ ЗАБОЛЕВАНИЙ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ ВО ВРЕМЯ 

БЕРЕМЕННОСТИ 2017 ГОДА // КЭТ. 2018. №3. URL: https://cyberleninka.ru/article/n/po-

materialam-klinicheskih-rekomendatsiy-amerikanskoy-tireoidnoy-assotsiatsii-po-diagnostike-i-

lecheniyu-zabolevaniy-schitovidnoy (дата обращения: 17.05.2026). 

 9. Медведева М.С., Ляшенко А.С., Ляшенко Е.Н. Течение беременности и родов у 

женщин с первичным гипотиреозом //Акушерство, Гинекология и Репродукция. – 2023. – 

№ 17(1). – С. 65-74. DOI: 10.17749/2313-7347/ob.gyn.rep.2023.366 EDN: WWTUAF 

  

file:///C:/Users/User/AppData/YandexDisk/Work/Парадигма.%20Лето-2016/Сборник/www.paradigma.science
https://doi.org/10.17749/2313-7347/ob.gyn.rep.2023.366
https://elibrary.ru/wwtuaf


Електронно научно списание 
 

«Парадигма» 

2026, №6.6 www.paradigma.science 

 

 

74 

 

 

УДК 504.3.054 

Шишлова М. А., Антух А. Е., Голиненко А. Д. 
Дальневосточный федеральный университет, Владивосток, Россия 

 

ОПРЕДЕЛЕНИЕ ЗАПЫЛЕННОСТИ ГОРОДСКОГО ВОЗДУХА С 

ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ БИОИНДИКАТОРА БЕРЁЗЫ БЕЛОЙ 

Аннотация. В статье рассматриваются особенности формирования 

запылённости атмосферного воздуха в условиях городской среды. Описан метод 

определения запылённости листьев путём смыва пылевых частиц с их 

поверхности и последующего определения массы осадка. В качестве 

биоиндикатора использовалась береза белая Betula platyphylla. Анализ расчета 

запыленности и интенсивности осаждения пыли на единицу площади листовой 

поверхности показал наибольшие показатели на участках, расположенных 

вблизи автомобильных дорог г. Владивостока. Полученные результаты 

подтверждают возможность использования растений в качестве биоиндикаторов 

загрязнения атмосферного воздуха. 

Ключевые слова: атмосферная пыль, биоиндикация, загрязнение воздуха, 

листовая поверхность, экологический мониторинг. 

 

Введение 

Загрязнение атмосферного воздуха является одной из наиболее 

актуальных экологических проблем современных городов. Развитие 

промышленности, рост транспортных потоков и активная урбанизация приводят 

к увеличению концентрации загрязняющих веществ в атмосфере. Одним из 

наиболее распространённых видов загрязнения является пылевое загрязнение 

окружающей среды [1]. Атмосферная пыль представляет собой совокупность 

твёрдых частиц различного происхождения, находящихся во взвешенном 

состоянии в воздухе. Она может включать минеральные частицы почвенного 

происхождения, соединения кремния, органические вещества, продукты 

сгорания топлива и соединения тяжёлых металлов [2]. Компоненты 

атмосферного воздуха могут вызывать у жителей крупных городов, таких как г. 

Владивосток легочные заболевания.  

В городских условиях важную роль в процессе очистки воздуха играют 

зелёные насаждения. Листья древесных растений обладают способностью 

задерживать значительное количество пылевых частиц благодаря особенностям 

микроструктуры поверхности. В связи с этим растения могут использоваться в 

качестве естественных фильтров воздуха и биоиндикаторов состояния 

окружающей среды [3]. 

Город Владивосток характеризуются интенсивным развитием 

транспортной инфраструктуры и городской застройки, что способствует 

увеличению уровня запылённости атмосферного воздуха. Изучение процессов 
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накопления пылевых частиц на листьях растений позволяет оценить степень 

загрязнения городской среды. 

Цель исследования – определить степень запылённости городского 

воздуха с помощью растения-биоиндикатора березы белой Betula platyphylla. 

Материалы и методы исследования 

Для оценки уровня запыленности атмосферного воздуха применялся метод 

смыва пылевых частиц с поверхности листьев древесных растений. В качестве 

биоиндикатора нами использовалась береза белая. В Приморском крае кроме 

Betula platyphylla произрастает еще около 10 видов берез, например, такие как 

Береза даурская (черная) Betula dahurica, Береза желтая (ребристая) Betula 

costata, Береза маньчжурская (белая) Betula mandshurica, Береза плосколистная 

(белая) Betula platyphylla, Береза Шмидта (железная) Betula schmidtii и другие [6]. 

Вблизи автомобильной дороги, а также на контрольном участке, 

удалённом от источника загрязнения, отбирали по пять деревьев одной и той же 

породы. С каждого дерева на высоте 1–1,5 м со стороны дороги срывали по 

десять листьев, которые помещают в чистую стеклянную ёмкость с крышкой. 

Аналогичным образом производили отбор листьев с контрольных деревьев, 

произрастающих на удалённой территории. Места отбора проб фиксировали на 

карте исследуемого района. 

Отобранные листья в лаборатории заливали дистиллированной водой, 

после чего с их поверхности тщательно смывали пылевые частицы. Полученную 

жидкость профильтровали, а осадок, оставшийся на фильтре, высушивали и 

взвешивали. Масса осадка соответствует количеству пыли, находившейся на 

поверхности листьев. 

Для определения площади листовой поверхности используют метод 

бумажных проекций.  

Результаты исследования и обсуждения 

В ходе исследования была определена масса пылевых частиц, смытых с 

поверхности листьев. 

 

Таблица 1 – Характеристика станций отбора проб 
№ станции 

Район сбора Характеристика станции 

1 
Бухта Рында, 

Остров Русский  

(п. Подножье) 

Придомовая территория, расположенная в зоне с низкой 

транспортной нагрузкой и преимущественно 

природным окружением. 
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№ станции 
Район сбора Характеристика станции 

2 

Остров Русский, 

Заправка 

«Роснефть» 

Участок, расположенный в непосредственной близости 

от автозаправочной станции и автомобильной дороги с 

умеренной транспортной нагрузкой. 

3 

П.Тавричанка 

Участок, расположенный вблизи автомобильной дороги 

на границе лесного массива, с незначительной 

антропогенной нагрузкой. 

4 

Ул. Калинина, ТЦ 

«Калина-Молл» 

Территория, прилегающая к крупному торговому 

центру, характеризующаяся высокой интенсивностью 

транспортного потока. 

5 
ул. Красного 

Знамени 

Участок, расположенный в жилой зоне вблизи 

автомобильной дороги, во внутридворовом 

пространстве. 

 
6 ул. Борисенко 

(сквер на 

Окатовой) 

Участок, расположенный вблизи городской магистрали 

с интенсивным движением автотранспорта. 

 

7 

ул. Надибаидзе 

Придомовая территория жилой застройки, находящаяся 

в условиях умеренной транспортной нагрузки. 

 

8 
Остров Русский,  

п. Подножье 

 

Территория, удалённая от основных транспортных 

магистралей, с преимущественно природным 

ландшафтом и низким уровнем антропогенного 

воздействия. 

 
9 

ул. Надибаидзе 
Территория жилой застройки, расположенная вблизи 

крупных транспортных потоков. 

10 

ул. Стрелковая 
Участок, расположенный вблизи автомобильной дороги 

и торгового центра, с высокой антропогенной нагрузкой. 

11 

ул. Калинина 8 

Территория, расположенная в зоне городского сквера, 

характеризующаяся относительно благоприятными 

экологическими условиями. 

 

Атмосферная пыль представляет собой сложную смесь твёрдых частиц 

различного происхождения, находящихся во взвешенном состоянии в воздухе. В 
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её состав входят как природные, так и антропогенные компоненты, 

формирующиеся в результате деятельности человека и естественных процессов 

[1]. 

Анализ литературных источников показал, что значительная доля пылевых 

частиц в городах формируется в результате износа дорожного покрытия, 

тормозных колодок и автомобильных шин. При движении транспорта 

происходит подъём частиц дорожной пыли, которые затем переносятся 

воздушными потоками и оседают на окружающих объектах [4]. 

 

Таблица 2 – Результаты определения запылённости листьев 

№ станции Масса пыли (г) Интенсивность осаждения (г/м²·сут) 

1 0,04 0,186 

2 0,03 0,161 

3 0,04 0,266 

4 0,05 0,248 

5 0,03 0,239 

6 0,05 0,353 

7 0,01 0,066 

8 0,02 0,109 

9 0,04 0,313 

10 0,05 0,233 

11 0,03 0,151 

 

Особую экологическую опасность представляют пылевые частицы, 

содержащие соединения тяжёлых металлов. К наиболее распространённым 

относятся свинец, кадмий, цинк и медь. Эти элементы могут накапливаться на 

поверхности листьев растений и в дальнейшем попадать в почву, оказывая 

негативное влияние на состояние экосистем и здоровье человека [2]. 

Таким образом, химический состав атмосферной пыли определяется 

совокупностью природных и антропогенных факторов и может служить 

индикатором уровня загрязнения городской среды [5]. 

Полученные результаты показывают, что масса пылевых частиц варьирует 

от 0,01 до 0,05 г. 

На основе этих данных была рассчитана интенсивность осаждения пыли. 

Значения данного показателя составили от 0,066 до 0,353 г/м²·сутки. 
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Наибольшие показатели запылённости наблюдались на участках, 

расположенных вблизи автомобильных дорог, станции №4, №6 и №10. Это 

связано с интенсивным движением транспорта, износом дорожного покрытия и 

подъёмом вторичной дорожной пыли [4]. Высокая интенсивность осаждения 

наблюдалась на станциях №6 и №9. 

Полученные результаты свидетельствуют о значительном различии 

показателей запылённости на исследуемых участках. Наибольшая масса 

пылевых частиц была зафиксирована на листьях растений, расположенных 

вблизи автомобильных дорог, что подтверждает ведущую роль транспорта в 

формировании пылевого загрязнения городской атмосферы [4]. 

 

 
Рисунок 1 – Общая масса пылевых частиц 

 

 
Рисунок 2 – Интенсивность осаждения пылевых частиц 
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Анализ условий формирования запылённости в городе Владивостоке 

показывает, что уровень пылевого загрязнения зависит от комплекса природных 

и антропогенных факторов. 

Владивосток является крупным транспортным и портовым центром 

Дальнего Востока. В городе наблюдается высокая плотность транспортных 

потоков и значительная концентрация промышленной инфраструктуры. Эти 

факторы способствуют увеличению количества аэрозольных частиц в 

атмосфере. Существенное влияние на уровень запылённости могут оказывать 

строительные работы и вторичное поднятие пылевых частиц с поверхности 

почвы и дорожного покрытия. 

Важную роль играют также климатические условия региона. Для 

Владивостока характерен муссонный климат с высокой влажностью воздуха и 

частыми осадками. Осадки способствуют частичному очищению атмосферы от 

пылевых частиц, однако интенсивное движение транспорта приводит к их 

постоянному образованию. 

Результаты исследования подтверждают, что листья древесных растений 

обладают высокой пылезадерживающей способностью. Особенности 

микроструктуры листовой поверхности, включая наличие кутикулы, 

микрорельефа и воскового покрытия, способствуют удержанию пылевых частиц 

[3]. Метод смыва пыли с поверхности листьев является эффективным способом 

оценки загрязнения атмосферного воздуха. В связи с этим растения могут 

использоваться в качестве биоиндикаторов состояния атмосферного воздуха при 

проведении экологического мониторинга урбанизированных территорий. 

Можно рекомендовать это растение для высадки в урбанизированных 

территориях с целью «очистки» атмосферного воздуха.  
 

Список литературы: 

1. Ашихмина, Т.Я. Экологический мониторинг: учебно-методическое пособие / Т. Я. 

Ашихмина. – Москва: Академический проект, 2006. – 416 с. 

2. Бессчетнова, Н.Н. Дифференциация пылезадерживающей способности кроны 

тополей / Н. Н. Бессчетнова, П. В. Бессчетнов // Известия вузов. Лесной журнал. – 2021. – № 5 

(383). – С. 48-64. DOI: 10.37482/0536-1036-2021-5-48-64 EDN: EINGBD 

3. Клевцова М. А., Михеев А. А. Биоиндикационная оценка техногенного загрязнения 

урбанизированной среды по реакциям тополя итальянского (Populus italica (Du Roi) Moench) // 

Региональные геосистемы. – 2023. – Т. 47. – № 3. – С. 472–488. 

4. Саблина, О. А. Уровень запылённости листовых пластинок карагача в разных районах 

города Орска / О.А. Саблина, А.В.Саблин // Наука и производство Урала. – 2018. – № 14. – С. 

152-153. EDN: WFZPOA 

5. Христофорова, Н. К. Запыленность атмосферного воздуха города Уссурийска / Н. К. 

Христофорова, Н. А. Шишлова // Проблемы региональной экологии. – 2009. – № 5. – С. 59-64. 

EDN: LAKODV 

6. Plant Atlas 2020 [Электронный ресурс]. – URL: https://plantatlas2020.org/atlas (дата 

обращения: 23.03.2026). 
  

file:///C:/Users/User/AppData/YandexDisk/Work/Парадигма.%20Лето-2016/Сборник/www.paradigma.science
https://doi.org/10.37482/0536-1036-2021-5-48-64
https://elibrary.ru/eingbd
https://elibrary.ru/wfzpoa
https://elibrary.ru/lakodv
https://plantatlas2020.org/atlas


Електронно научно списание 
 

«Парадигма» 

2026, №6.6 www.paradigma.science 

 

 

80 

 

 

УДК 616-053.31:612.65 

Павлова О. Е., Гордеева Я. Е., Теляга С. С. 
Московский медицинский университет «Реавиз», Москва, Россия 

 

ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЙ РОСТ И РАЗВИТИЕ ДЕТЕЙ ПЕРВОГО ГОДА 

ЖИЗНИ 

Аннотация. В статье рассматриваются особенности физиологического роста и 

развития детей первого года жизни на основе анализа антропометрических 

показателей: массы тела, длины тела, окружности головы и окружности грудной 

клетки. Показано, что первый год жизни является периодом наиболее 

интенсивного соматического и морфофункционального развития, при котором 

темпы роста зависят от биологических, алиментарных, социальных, 

медицинских и экологических факторов. Особое внимание уделено 

сопоставлению полученных показателей с международными стандартами ВОЗ и 

литературными данными предыдущих лет, что позволяет оценить соответствие 

физического развития детей современным возрастным нормативам. 

Ключевые слова: дети первого года жизни, физиологический рост, физическое 

развитие, антропометрические показатели, масса тела, длина тела, окружность 

головы, окружность грудной клетки, стандарты ВОЗ. 

 

Рост и физическое развитие ребёнка представляют собой сложный 

биологический процесс, связанный с количественными и качественными 

изменениями организма в ходе индивидуального развития: в педиатрии рост 

понимается как увеличение линейных размеров тела и массы, тогда как 

физическое развитие отражает совокупность морфологических и 

функциональных характеристик, по которым можно судить о биологическом 

созревании, состоянии здоровья и соответствии темпов развития возрастным 

нормативам [6; 34]. Диагностическая значимость оценки физического 

развития обусловлена тем, что антропометрические показатели позволяют 

своевременно выявлять отклонения, а в современной педиатрической 

практике для этого используются стандартизированные параметры, 

центильные таблицы и графики роста, включая международные стандарты 

World Health Organization, разработанные на основе многоцентрового 

исследования детей из разных стран и применяемые для оценки массы тела, 

длины тела и окружности головы у детей от рождения до 5 лет [34; 37; 38]. 

К основным антропометрическим показателям детей раннего возраста 

относятся масса тела, длина тела, окружность головы и окружность грудной 

клетки: масса тела отражает состояние обменных процессов и энергетического 

обеспечения организма, длина тела характеризует линейный рост скелета и 

общее соматическое развитие, окружность головы связана с темпами роста 

головного мозга и состоянием центральной нервной системы, а окружность 

грудной клетки показывает развитие органов дыхания и сердечно–сосудистой 
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системы, поэтому комплексная оценка этих параметров позволяет проследить 

динамику физического развития ребёнка и выявить отклонения от 

физиологических норм [6; 27]. Первый год жизни отличается наиболее 

интенсивными темпами роста и морфофункционального развития: к его 

завершению длина тела увеличивается примерно на 23–25 см, а масса тела 

возрастает приблизительно в три раза, что связано с высокой интенсивностью 

обменных процессов, активным созреванием органов и систем, а также 

формированием основных физиологических функций организма [9; 19; 26]. 

Особое значение в раннем постнатальном периоде имеет развитие 

нервной системы, поскольку в это время продолжается интенсивный рост 

головного мозга и формирование нейронных связей, а окружность головы 

выступает одним из наиболее доступных антропометрических показателей 

этого процесса: у новорождённого она в среднем составляет 34–36 см, к концу 

первого года жизни достигает 45–48 см, причём в первые три месяца 

увеличивается примерно на 2 см ежемесячно, после чего темпы прироста 

постепенно снижаются до 0,5–1 см в месяц во втором полугодии [12; 21; 35]. 

Физиологический рост ребёнка в течение первого года жизни имеет 

неравномерный характер: наиболее быстрые изменения наблюдаются в 

первые шесть месяцев, когда длина тела увеличивается примерно на 2,5–3 см 

ежемесячно, тогда как во втором полугодии скорость линейного роста 

снижается до 1–1,5 см в месяц, что отражает постепенный переход организма 

от внутриутробного к постнатальному типу развития и адаптацию 

физиологических систем к условиям внешней среды [26]. 

Оценка физического развития детей первого года жизни строится на 

анализе антропометрических показателей и их сопоставлении с возрастными 

нормативами, а основными параметрами остаются длина тела, масса тела, 

окружность головы и окружность грудной клетки, позволяющие оценить 

гармоничность роста, состояние питания и уровень морфофункционального 

развития организма [6]. В норме длина тела доношенного новорождённого 

составляет в среднем 48–52 см, масса тела – 2500–3700 г, окружность головы 

– 34–36 см, окружность грудной клетки – около 33–35 см; к 12 месяцам длина 

тела обычно достигает 74–77 см, масса тела увеличивается примерно втрое, 

окружность головы возрастает до 45–47 см, а окружность грудной клетки – до 

47–48 см [9; 12; 13]. При этом окружность грудной клетки в первые шесть 

месяцев увеличивается примерно на 2 см ежемесячно, а во втором полугодии 

– примерно на 0,5 см в месяц, что подтверждает общую закономерность: 

наиболее выраженный прирост антропометрических параметров приходится 

на первое полугодие жизни [10; 11; 26]. 

Объективная оценка физического развития невозможна без 

антропометрических стандартов, представляющих собой статистически 

обработанные показатели роста, массы тела и окружностных параметров, 
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полученные при наблюдении за крупными популяциями здоровых детей [6; 

34]. Наиболее распространённым инструментом остаются центильные 

таблицы, позволяющие определить положение конкретного ребёнка 

относительно популяционного распределения: показатели в пределах 25–75 

центилей обычно рассматриваются как средние, 10–25 и 75–90 центилей – как 

значения ниже или выше среднего, 3–10 и 90–97 центилей – как пограничные, 

а показатели ниже 3–го или выше 97–го центиля требуют более внимательного 

медицинского наблюдения [8]. Центильные шкалы позволяют оценивать не 

только абсолютные значения антропометрических параметров, но и их 

соответствие возрастно–половым популяционным стандартам, что особенно 

важно при динамическом наблюдении ребёнка первого года жизни [6; 8]. 

Международным эталоном оценки физического развития детей в 

настоящее время считаются WHO Child Growth Standards, опубликованные 

Всемирной организацией здравоохранения в 2006 г. и основанные на 

Multicentre Growth Reference Study, проведённом в шести странах мира [34; 37; 

38]. Эти стандарты описывают оптимальные условия роста и используются 

для оценки массы тела к возрасту, длины тела к возрасту, массы тела 

относительно длины тела и окружности головы к возрасту, а для каждого 

параметра разработаны графики и таблицы перцентилей, позволяющие 

сопоставить индивидуальные показатели ребёнка с международными 

нормативами [17; 18; 34; 35]. Такой подход делает мониторинг физического 

развития не формальной процедурой измерения, а важной частью 

профилактического наблюдения, поскольку регулярная оценка массы тела, 

длины тела, окружности головы и грудной клетки в первый год жизни 

помогает своевременно выявлять задержку роста, дефицит питания, 

дисгармоничное развитие или иные состояния, требующие врачебного 

контроля [6; 33; 34]. 

Согласно данным ВОЗ, средние значения антропометрических 

показателей для детей первого года жизни, следующие: 

 

Таблица 1 – Средние значения антропометрических показателей 
Возраст Масса тела Длина тела 

при рождении 3,2–3,4 кг 49–51 см 

3 месяца 5,5–6,0 кг 60–62 см 

6 месяцев 7,2–7,8 кг 65–67 см 

9 месяцев 8,5–9,2 кг 70–72 см 

12 месяцев 9,5–10,5 кг 74–77 см 

 

Эти показатели используются во многих странах мира для мониторинга 

физического развития детей. 
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В Российской Федерации для оценки физического развития 

применяются национальные центильные таблицы, разработанные на основе 

исследований детского населения. Они учитывают особенности 

антропометрических показателей российских детей и используются в 

педиатрической практике наряду с международными стандартами. 

При проведении профилактических осмотров детей первого года жизни 

антропометрические измерения выполняются ежемесячно. Полученные 

показатели сопоставляются с центильными таблицами и графиками роста. 

Считается, что гармоничное физическое развитие наблюдается в том 

случае, если основные антропометрические показатели ребёнка находятся в 

пределах 10–90 центилей и соответствуют друг другу по пропорциям. 

Значительное отклонение от нормативных значений может свидетельствовать 

о задержке физического развития, нарушениях питания или наличии 

хронических заболеваний. 

Для оценки соответствия антропометрических показателей возрастным 

нормативам используются несколько критериев. 

1. Центильная оценка, позволяющая определить положение ребёнка 

относительно популяционных стандартов. 

2. Динамическое наблюдение, предполагающее анализ темпов роста 

в течение времени. 

3. Оценка гармоничности развития, основанная на сопоставлении 

массы тела и длины тела. 

4. Использование стандартных отклонений (z–score), применяемых в 

международных исследованиях. 

При использовании шкалы z–score показатели в диапазоне от –2 до +2 

стандартных отклонений считаются нормальными и соответствуют 

физиологическому развитию ребёнка. 

Анализ публикаций последних двух десятилетий показывает, что оценка 

физического развития детей первого года жизни постепенно сместилась от 

простого описания средних антропометрических величин к изучению 

секулярных тенденций, региональных различий и степени соответствия 

национальных выборок международным стандартам, а методологическим 

рубежом стало внедрение WHO Child Growth Standards, разработанных на 

основе многоцентрового исследования роста детей и опубликованных ВОЗ в 

2006–2007 гг. [34; 37; 38]. Эти стандарты сформировали единую систему 

сопоставления массы тела, длины тела, массы к длине и окружности головы 

по возрасту и полу, сделали возможным международное сравнение 

показателей, полученных в разных странах и временных периодах, а 

российские педиатрические публикации 2010–х и 2020–х годов уже прямо 

ориентируют клиническую практику на использование этих шкал и Z–score–
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подхода при интерпретации физического развития детей первого года жизни 

[6; 17; 18; 34]. 

Исследования начала 2000–х годов уже показали, что динамика 

антропометрических показателей у младенцев не может рассматриваться как 

полностью стабильная: в сравнительной работе A. Tretyak, E. Godina и L. 

Zadorozhnaya, опубликованной в 2005 г., были проанализированы 1174 

доношенных новорождённых из Москвы, Саратова и Хвалынска с 

сопоставлением выборок 1987 и 2002 гг., причём авторы установили 

увеличение длины и массы тела при рождении в Москве и Саратове, тогда как 

в малом городе Хвалынске, напротив, отмечались уменьшение длины тела у 

мальчиков и снижение массы тела у детей обоего пола [30]. Этот результат 

имеет принципиальное значение, поскольку показывает, что даже в пределах 

одной страны секулярные изменения антропометрии младенцев идут 

неравномерно и зависят от социально–экономических, территориальных и, 

вероятно, медико–организационных условий [30]. 

Более широкую картину дала мета–аналитическая работа E. Z. Godina с 

соавторами 2018 г., суммировавшая материалы по России и сопредельным 

странам за длительный исторический интервал: в анализ вошли 338 выборок 

новорождённых, 188 выборок детей в возрасте 12 месяцев, 168 выборок 

двухлетних и 256 выборок трёхлетних детей, а общий массив превысил 90 000 

наблюдений [22]. Для оценки первого года жизни особенно важно, что у детей 

к 12 месяцам был выявлен достоверный секулярный прирост длины тела: за 

1930–2010 гг. он составил 4,7 см у мальчиков и 3,8 см у девочек, тогда как 

выраженного статистически значимого увеличения массы тела у младенцев не 

установлено, поскольку прирост за 60 лет составлял лишь около 300–400 г и 

не достигал значимости [22]. Иными словами, за длительный период у детей 

первого года жизни отчётливее увеличивались линейные размеры тела, тогда 

как масса сохраняла относительную стабильность, что позволяет говорить не 

о простом «ускорении роста», а о перестройке телесных пропорций [22]. 

Сочетание увеличения длины тела при относительной стабильности 

массы позволило авторам говорить о тенденции к лептосомизации 

телосложения у новорождённых и детей грудного возраста: в мета–анализе 

2018 г. показано, что секулярный рост длины тела у младенцев сочетается либо 

со стабильной массой, либо с очень умеренным её повышением, а 

убедительного роста окружностных параметров не наблюдается [22]. Для 

окружности грудной клетки у детей первого года жизни авторы отмечают 

даже слабую тенденцию к снижению, трактуя её как изменение пропорций 

тела в сторону большей линейности, что позволяет рассматривать 

современные сдвиги физического развития не только через абсолютные 

размеры, но и через изменение морфологического типа [22]. 
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Особого внимания заслуживает окружность головы как показатель, 

тесно связанный с внутриутробным и ранним постнатальным развитием: по 

данным E. Z. Godina с соавторами, у новорождённых за 1950–2010 гг. 

окружность головы уменьшилась примерно на 1,1–1,2 см, однако к концу 

первого года жизни этот тренд уже не прослеживался, поскольку у детей в 12 

месяцев значения оставались секулярно стабильными [22]. Авторы 

интерпретируют это как проявление компенсаторного постнатального роста, 

при котором определённое уменьшение размеров головы при рождении не 

закрепляется в течение первого года жизни, а выравнивается по мере развития 

ребёнка; такой вывод важен методологически, поскольку сравнение только 

неонатальных параметров и сопоставление показателей к 12 месяцам могут 

давать разные представления о направленности секулярных изменений [21; 22; 

35]. 

Современные российские и постсоветские публикации 2019–2023 гг. в 

целом подтверждают классическую неравномерность темпов роста на первом 

году жизни, но одновременно уточняют её количественно. В материалах, 

подготовленных в русле Национальной программы оптимизации 

вскармливания детей первого года жизни, приводятся средние темпы 

прибавки массы: в возрасте 0–3 месяцев она составляет 25–36 г/сут, в 3–6 

месяцев – 13–21 г/сут, в 6–9 месяцев – 7–14 г/сут, а в 9–12 месяцев – 4–12 г/сут; 

прибавка длины тела составляет соответственно 11 см за первые 3 месяца, 

затем 6 см, 4,4 см и 3,8 см за каждый следующий квартал первого года [2; 3; 

5]. Эти показатели важны не только как нормативный ориентир, но и как 

аналитическое подтверждение того, что основной вклад в годовой прирост 

антропометрических параметров приходится на первое полугодие жизни, 

тогда как второе полугодие характеризуется физиологическим замедлением 

темпов роста [2; 3; 5]. 

Новые наблюдательные исследования начала 2020–х годов, хотя и 

уступают мета–анализам по масштабу, позволяют уточнить современную 

структуру половых различий и внутригодовой динамики: в проспективной 

работе M. E. Abdullayeva 2023 г., включавшей 106 детей, наблюдавшихся с 1 

месяца до 1 года, показано, что мальчики и девочки в первые месяцы жизни 

имеют близкие показатели длины тела, однако примерно с 4–го месяца 

различия становятся более выраженными [1]. Суммарная прибавка длины тела 

за первый год составила 25,35 см у мальчиков и 22,8 см у девочек, а общая 

прибавка высоты головы достигала 5,75 см у мальчиков и 5,02 см у девочек, 

что указывает на несколько более интенсивные темпы морфологического 

роста у мальчиков в данной выборке [1]. Несмотря на региональную 

ограниченность работы, она демонстрирует современную тенденцию к более 

детальному анализу не только тотальных размеров, но и частных линейных и 

обхватных параметров [1]. 
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Современная литература подчёркивает, что показатели физического 

развития младенцев нельзя интерпретировать вне регионального и 

социального контекста: российские учебно–методические и обзорные 

материалы указывают на различия между детьми мегаполиса и малых городов, 

причём у московских детей грудного возраста описывается более 

интенсивный рост в длину при менее выраженных поперечных прибавках по 

сравнению со сверстниками из небольших городов [7]. Эта позиция 

согласуется с идеей лептосомизации и неодинаковой выраженности 

секулярных сдвигов в разных типах поселений, вследствие чего сравнение 

современных результатов с материалами 10–20–летней давности должно 

проводиться не «по литературе вообще», а с учётом региона, условий 

наблюдения и используемых шкал оценки [7; 22; 30]. 

Обобщение исследований последних 20 лет позволяет выделить 

несколько устойчивых тенденций: у детей первого года жизни сохраняется 

биологически закономерная модель роста с максимальной скоростью 

прибавки в первые 6 месяцев, наиболее стабильным секулярным изменением 

выступает увеличение длины тела по сравнению с более ранними 

поколениями, тогда как масса тела меняется менее выраженно и в большей 

степени подвержена стабилизирующим механизмам [2; 3; 5; 22]. Наряду с этим 

отмечается перестройка телесных пропорций с тенденцией к относительной 

лептосомии у новорождённых и грудных детей, а часть неонатальных 

различий, включая окружность головы, к концу первого года может 

нивелироваться за счёт компенсаторного постнатального роста [21; 22]. В 

связи с этим современную динамику антропометрических показателей следует 

рассматривать не как простое ускорение роста, а как более сложный процесс, 

сочетающий элементы акселерации, стабилизации и изменения 

морфологических пропорций [22; 30]. 

Физическое развитие ребёнка первого года жизни определяется не 

одним изолированным влиянием, а совокупностью биологических, 

социальных, алиментарных, медицинских и экологических факторов, при 

этом антропометрические показатели младенца отражают взаимодействие 

условий внутриутробного развития, характера постнатального питания, 

доступности профилактической помощи и качества окружающей среды [28; 

29; 33; 34; 39]. Поэтому интерпретация массы тела, длины тела, окружности 

головы и грудной клетки в раннем возрасте должна быть не только 

нормативной, но и контекстной, поскольку одинаковое отклонение от средних 

значений может иметь разное происхождение у ребёнка с низкой массой при 

рождении, у младенца на искусственном вскармливании, у ребёнка из 

социально неблагополучной семьи или у пациента с хронической патологией 

[20; 28; 29; 34]. 
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Среди биологических детерминант ведущую роль играют генетическая 

обусловленность роста, гестационный возраст, масса тела при рождении и 

исходное состояние здоровья ребёнка. В крупном популяционном 

исследовании, включившем 194 797 доношенных детей, было показано, что 

среди младенцев, родившихся малыми для гестационного возраста, 63,0% 

продемонстрировали catch–up рост по массе и 31,4% – по длине в течение 

первого года жизни, тогда как у детей, родившихся большими для 

гестационного возраста, часто наблюдался catch–down рост, причём основные 

изменения происходили преимущественно до 6 месяцев, а с 6 до 12 месяцев 

различия между группами становились менее выраженными [40]. Эти 

результаты подтверждают, что первый год жизни является периодом 

интенсивного выравнивания исходных различий, связанных с 

внутриутробным развитием [40]. 

Значимость гестационного возраста подтверждается международными 

руководствами: по данным ВОЗ, около 11% детей в мире рождаются 

преждевременно, а недоношенные и дети с низкой массой тела при рождении 

требуют особого наблюдения, поскольку имеют повышенный риск нарушений 

питания, замедленного постнатального роста, инфекций и неблагоприятных 

неврологических исходов [39]. В рекомендациях ВОЗ 2022 г. подчёркивается 

необходимость не только лечения острых состояний у таких детей, но и 

системного сопровождения, направленного на обеспечение адекватного роста 

и развития, вследствие чего сам факт недоношенности или малой массы тела 

при рождении формирует особую траекторию физического развития в 

младенческом возрасте [39]. 

Биологические факторы тесно связаны с состоянием здоровья ребёнка: 

хронические заболевания, врождённые аномалии, тяжёлые неонатальные 

состояния, инфекции, нарушения всасывания и пищеварения, а также 

неврологическая патология способны менять как темпы набора массы, так и 

линейный рост [20; 33; 39]. Даже при отсутствии тяжёлой патологии 

вариабельность постнатальной динамики нередко связана с ранним 

физиологическим программированием, когда эпизоды нутритивного 

дефицита или избыточной прибавки веса в критический период влияют на 

дальнейший профиль роста, поэтому современные когортные исследования 

всё чаще рассматривают рост в младенчестве не только как 

антропометрический показатель, но и как ранний индикатор будущего 

метаболического здоровья [20; 29; 40]. 

Наряду с биологическими причинами существенное влияние оказывают 

социально–экономические условия, прежде всего уровень дохода семьи, 

образование матери, качество ухода за ребёнком и доступность медицинской 

помощи [28; 29]. В longitudinal–исследовании BMC Pediatrics 2021 г. 

установлено, что низкий социально–экономический статус ассоциирован с 
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более быстрым ростом zBMI в первые 12 месяцев жизни, особенно у детей с 

низкой массой тела при рождении, причём наиболее выраженная связь 

отмечалась в интервале от рождения до 6 месяцев [29]. Авторы пришли к 

выводу, что социальное неблагополучие способно запускать неблагоприятную 

траекторию раннего ускоренного набора массы, потенциально повышающую 

риск последующего ожирения, что заставляет рассматривать социальные 

условия не как внешний фон, а как активный фактор формирования 

антропометрической траектории [29]. 

Особое место в социальном блоке факторов занимает образование 

матери: систематический обзор и метаанализ 2024 г., включивший когортные 

исследования детей от рождения до 2 лет, подтвердил, что уровень 

материнского образования является значимым предиктором роста и 

нутритивного статуса ребёнка [28]. Поскольку авторы анализировали 

популяционные когорты здоровых детей раннего возраста, влияние 

образования матери следует связывать не только с тяжёлой социальной 

депривацией, но и с повседневными практиками ухода, организацией питания, 

соблюдением профилактических рекомендаций и способностью семьи 

своевременно реагировать на отклонения в развитии [28]. Социально–

экономические условия в этом смысле формируют как дефицитарные, так и 

избыточные варианты роста, влияя на качество питания, медицинского 

сопровождения и родительского ухода [28; 29]. 

Одним из наиболее изученных факторов физического развития остаётся 

характер вскармливания: по данным ВОЗ, оптимальное питание в первые два 

года жизни критически важно для выживания, роста и развития ребёнка, а 

грудное молоко обеспечивает младенца необходимыми нутриентами в первые 

месяцы и снижает риск инфекционной заболеваемости [36]. ВОЗ рекомендует 

исключительно грудное вскармливание в течение первых 6 месяцев жизни с 

последующим продолжением на фоне введения прикорма, однако глобальные 

материалы UNICEF за 2016–2022 гг. показывают, что только 46% 

новорождённых прикладываются к груди в первый час жизни, тогда как 

грудное вскармливание сохраняется как минимум до одного года примерно у 

71% детей [31; 36]. Это подтверждает, что питание в младенчестве является не 

только биологическим, но и организационно–социальным фактором, 

зависящим от информированности семьи, медицинского сопровождения и 

поддержки грудного вскармливания [31; 36]. 

Современные материалы показывают, что тип вскармливания влияет 

прежде всего на траекторию прибавки массы и пропорции тела: по данным 

CDC, основанным на WHO Child Growth Standards, здоровые дети на грудном 

вскармливании после первых месяцев жизни обычно прибавляют массу 

медленнее, чем дети на искусственном вскармливании, тогда как линейный 

рост у этих групп в целом сходен [16]. Формульное питание чаще 
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ассоциируется с более быстрым набором массы после примерно 3 месяцев 

жизни, что важно учитывать при оценке роста грудных детей, поскольку более 

медленный набор веса у ребёнка на грудном вскармливании не должен 

автоматически трактоваться как патология, если показатели остаются в 

пределах нормативных интервалов [16; 18; 34]. 

Клинические исследования подтверждают эти различия: в работе PLOS 

ONE 2020 г. было показано, что частично грудные и полностью искусственно 

вскармливаемые дети в первой половине первого года жизни были несколько 

легче исключительно грудных, а во второй половине первого года дети на 

искусственном вскармливании оказывались несколько длиннее по сравнению 

с продолжавшими грудное вскармливание [41]. При этом систематический 

обзор и метаанализ 2023 г., посвящённый белковому составу смесей, не 

выявил убедительных доказательств того, что разное содержание белка в 

смесях достоверно изменяет скорость прироста массы или длины у здоровых 

доношенных детей в первый год жизни [25]. Следовательно, решающим 

становится не только выбор между грудным и искусственным 

вскармливанием, но и более широкий контекст: режим кормления, 

своевременность введения прикорма, качество ухода и медицинское 

сопровождение [25; 31; 36; 41]. 

Влияние медицинского наблюдения и профилактики на физическое 

развитие ребёнка остаётся существенным, хотя современная литература 

оценивает его более сдержанно: рост–мониторинг рассматривается прежде 

всего как инструмент раннего выявления отклонений, а не как 

самостоятельный способ улучшения антропометрических показателей [24; 

33]. Техническое руководство ВОЗ по мониторингу роста подчёркивает, что 

регулярные измерения позволяют своевременно выявлять отклонение от 

ожидаемой траектории и запускать раннее вмешательство, а 

профилактические программы наблюдения ребёнка первого года жизни 

включают контроль роста, питания, вакцинации, развитие навыков 

родительского ухода и оценку факторов риска на каждом возрастном этапе 

[33]. 

Доказательная база одновременно показывает, что сам по себе 

мониторинг роста без содержательного сопровождения имеет ограниченный 

эффект: в систематическом обзоре 2023 г. по growth monitoring and promotion 

в странах с низким и средним доходом были проанализированы 

рандомизированные и когортные исследования, а авторы пришли к выводу, 

что доказательства влияния таких программ на антропометрические исходы 

остаются ограниченными и неопределёнными [24]. В одном из включённых 

исследований community–based GMP мало влиял на height–for–age z–score к 12 

месяцам (MD −0,15; 95% ДИ от −0,34 до 0,04), а данные по weight–for–age и 

ряду других исходов имели низкую или очень низкую достоверность [24]. Это 
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означает, что профилактическое наблюдение работает эффективно прежде 

всего тогда, когда оно сопровождается адресным консультированием, 

коррекцией питания, вакцинацией, контролем инфекций и маршрутизацией 

детей группы риска, а не ограничивается фиксацией антропометрических 

показателей [24; 33]. 

Существенное значение в последние годы придаётся экологическим 

влияниям: обзор eBioMedicine 2023 г. показал, что младенцы особенно 

уязвимы к воздействию загрязнённого воздуха из–за незрелости органов и 

систем, высокой вентиляции на единицу массы тела и критической 

интенсивности роста в раннем возрасте, а связь загрязнения воздуха 

прослеживается с неблагоприятными исходами беременности, респираторной 

заболеваемостью, нейроразвитием и ранним ростом [23]. Более новые 

материалы, охватившие крупные популяции, подтверждают связь 

постнатального воздействия PM₁₀ и PM₂․₅ с набором массы в детском возрасте, 

а исследования внутриутробного воздействия PM₂․₅ показывают ассоциацию 

со снижением BWGA z–score уже при рождении, что позволяет рассматривать 

окружающую среду как фактор, влияющий на физическое развитие через 

внутриутробное программирование и постнатальную траекторию роста [23; 

32]. 

Экологический фактор не исчерпывается атмосферным загрязнением, 

поскольку к нему относятся бытовое загрязнение воздуха, пассивное курение, 

воздействие тяжёлых металлов, качество питьевой воды, скученность 

проживания и санитарные условия [23; 29; 32]. Современные исследования 

показывают, что неблагоприятная среда часто действует не изолированно, а 

вместе с бедностью, плохим питанием и ограниченной доступностью 

медицинской помощи, усиливая риск нарушений роста, поэтому 

экологические воздействия целесообразно рассматривать как часть более 

широкой модели социально–экологической уязвимости ребёнка первого года 

жизни [23; 28; 29; 32]. 

Материалы последних двух десятилетий позволяют сделать вывод, что 

физическое развитие детей первого года жизни формируется под влиянием 

многоуровневой системы факторов: биологические параметры при рождении 

задают исходную траекторию роста, социально–экономические условия 

определяют качество питания и ухода, характер вскармливания влияет на 

темпы и профиль прибавки массы, медицинское наблюдение обеспечивает 

раннее выявление отклонений и своевременную коррекцию, а экологические 

воздействия модифицируют как внутриутробное, так и постнатальное 

развитие [23; 28; 29; 31; 33; 36; 39; 40]. В совокупности это означает, что 

оценка физического развития младенца должна быть не только нормативной, 

но и контекстной, учитывающей происхождение конкретной 

антропометрической траектории, условия рождения, тип вскармливания, 
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социальную среду, состояние здоровья и качество медицинского 

сопровождения [24; 28; 29; 33; 34; 40]. 

Оценка физического развития детей в педиатрической практике 

основывается на анализе антропометрических показателей и их сопоставлении 

с возрастными нормативами, а в качестве международного стандарта широко 

используются WHO Child Growth Standards, разработанные на основе 

многоцентровых исследований и отражающие оптимальные параметры роста 

здоровых детей [34; 37; 38]. Однако результаты исследований последних 

десятилетий показывают, что антропометрические показатели могут меняться 

со временем под влиянием социально–экономических условий, характера 

питания, уровня медицинского наблюдения и особенностей окружающей 

среды, в связи с чем сопоставление современных показателей физического 

развития детей с материалами предыдущих лет позволяет выявить возможные 

изменения динамики роста в конкретной популяции [22; 28; 29; 30; 34]. 

Особое значение имеет анализ антропометрических показателей на 

уровне конкретных медицинских учреждений, поскольку амбулаторное 

наблюдение в условиях детской поликлиники позволяет оценить параметры 

физического развития детей в конкретной популяции, сопоставить их с 

возрастными нормативами и результатами исследований прошлых лет, а 

также уточнить степень соответствия современных показателей известным 

закономерностям роста детей раннего возраста [6; 33; 34]. Целью нашего 

исследования стала оценка особенностей физиологического роста и развития 

детей первого года жизни на основе анализа антропометрических показателей 

с сопоставлением полученных результатов с возрастными нормативами 

физического развития и литературными материалами предыдущих 

десятилетий [6; 22; 34; 37]. 

Исследование проводилось на базе детской поликлиники, где 

осуществляется динамическое наблюдение детей первого года жизни; в 

выборку вошли 60 детей в возрасте от рождения до 12 месяцев, среди них 30 

мальчиков и 30 девочек, а критериями включения служили доношенный срок 

гестации 37–40 недель, отсутствие врождённых аномалий развития и тяжёлых 

хронических заболеваний. Критериями исключения были недоношенность, 

врождённые пороки развития и заболевания, способные влиять на физическое 

развитие ребёнка; источником информации послужили медицинская 

документация и результаты плановых профилактических осмотров, в ходе 

которых проводились измерения массы тела, длины тела, окружности головы 

и окружности грудной клетки, а полученные показатели сопоставлялись с 

международными стандартами роста ВОЗ и педиатрическими исследованиями 

последних десяти–двадцати лет [6; 33; 34; 37]. 

Статистическая обработка результатов проводилась с использованием 

программы Statistica 10.0: рассчитывались средние значения и стандартное 
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отклонение, достоверность различий определялась с применением t–критерия 

Стьюдента, статистически значимыми считались различия при p <0,05, а 

исследование выполнялось с соблюдением принципов Хельсинкской 

декларации и получением информированного согласия родителей. Анализ 

антропометрических показателей детей, наблюдавшихся в условиях детской 

поликлиники, показал закономерную динамику физического развития в 

течение первого года жизни: средняя масса тела новорождённых составила 

3340 ± 320 г, средняя длина тела – 51,2 ± 1,8 см, что соответствует 

физиологическим нормативам доношенных новорождённых [6; 34; 37]. 

В ходе дальнейшего наблюдения отмечалась выраженная 

положительная динамика антропометрических параметров: к 3 месяцам 

средняя масса тела детей достигла 5800 ± 420 г, что соответствует увеличению 

на 73,6% по сравнению с исходными показателями при рождении, к 6 месяцам 

масса тела составила 7400 ± 510 г, а к концу первого года жизни достигла 

10020 ± 640 г. Таким образом, масса тела детей за первый год увеличилась 

приблизительно в три раза, что отражает высокую интенсивность процессов 

роста и обмена веществ в раннем постнатальном периоде и соответствует 

общепринятым представлениям о физиологической динамике первого года 

жизни [19; 26; 34]. 

Аналогичная динамика наблюдалась по длине тела: средняя длина 

увеличилась с 51,2 см при рождении до 75,4 ± 2,3 см к 12 месяцам, что 

соответствует среднему приросту около 24 см за первый год жизни и 

укладывается в диапазон международных нормативов ВОЗ [34; 37]. 

Окружность головы последовательно возрастала от 34,5 ± 1,1 см при рождении 

до 42,2 ± 1,4 см в возрасте 6 месяцев и 46,1 ± 1,5 см к концу первого года 

жизни, а окружность грудной клетки увеличилась с 33,8 ± 1,3 см при рождении 

до 47,3 ± 1,7 см к 12 месяцам, что подтверждает гармоничную направленность 

соматического и морфофункционального развития исследуемой группы [6; 12; 

35]. 

Для более полной оценки полученных результатов был проведён 

сравнительный анализ антропометрических показателей исследуемой группы 

с современными возрастными нормативами физического развития и 

материалами начала 2000–х годов. Сопоставление показало, что масса тела, 

длина тела, окружность головы и окружность грудной клетки детей 

исследуемой группы находятся в пределах современных возрастных 

нормативов и соответствуют международным стандартам роста детей, при 

этом масса тела и длина тела в возрасте 12 месяцев несколько превышают 

средние значения, представленные в ряде работ начала 2000–х годов, где масса 

тела к концу первого года жизни составляла около 9,6–9,8 кг, а длина тела – 

около 74–75 см [22; 30; 34; 37]. Полученные результаты могут 

свидетельствовать о тенденции к умеренному увеличению линейных размеров 
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тела современных детей, что согласуется с исследованиями, связывающими 

изменения физического развития с улучшением питания, медицинского 

наблюдения и общего уровня жизни [22; 28; 29; 30]. 

Результаты нашего исследования подтверждают существующие 

представления о закономерностях физиологического роста детей первого года 

жизни и демонстрируют соответствие антропометрических показателей детей, 

наблюдаемых в условиях амбулаторной педиатрической практики, 

современным нормативным значениям [6; 34; 37]. При этом материалы 

детской поликлиники позволяют дополнить имеющиеся научные сведения о 

динамике физического развития детей, поскольку они отражают не 

абстрактную нормативную модель, а реальную антропометрическую 

траекторию конкретной популяции, где показатели роста формируются под 

влиянием биологических, алиментарных, социальных, медицинских и 

экологических факторов [22; 28; 29; 33; 40]. 

 

Таблица 2 – Сравнение антропометрических показателей детей первого 

года жизни 
Показатель Наше 

исследование 

Нормативы 

WHO 

Литературные 

данные 2000–х гг. 

Масса тела при рождении, 

г 

3340 3200–3400 3200–3300 

Длина тела при рождении, 

см 

51,2 49–52 50–51 

Масса тела в 3 месяца, г 5800 5600–6100 5500–6000 

Масса тела в 6 месяцев, г 7400 7200–7800 7100–7600 

Масса тела в 12 месяцев, г 10020 9500–10500 9600–9800 

Длина тела в 12 месяцев, 

см 

75,4 74–77 74–75 

Окружность головы в 12 

месяцев, см 

46,1 45–47 45–46 

Окружность грудной 

клетки в 12 месяцев, см 

47,3 46–48 46–47 

Примечание: нормативные показатели приведены по стандартам физического развития 

детей WHO Child Growth Standards и данным педиатрических исследований начала 2000–х 

годов. 

 

Проведённое сопоставление показало, что антропометрические 

показатели детей исследуемой группы находятся в пределах современных 

возрастных нормативов физического развития. Значения массы и длины тела, 

а также окружности головы и грудной клетки соответствуют международным 

стандартам роста детей. При этом показатели массы тела и длины тела в 

возрасте 12 месяцев несколько превышают средние значения, представленные 

в ряде исследований начала 2000–х годов, где масса тела детей к концу первого 
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года жизни составляла в среднем около 9,6–9,8 кг, а длина тела – около 74–75 

см. Полученные данные могут свидетельствовать о тенденции к умеренному 

увеличению линейных размеров тела современных детей, что согласуется с 

результатами некоторых современных исследований, отмечающих влияние 

улучшения условий питания, медицинского наблюдения и общего уровня 

жизни на параметры физического развития. 

Таким образом, результаты проведённого исследования подтверждают 

существующие представления о закономерностях физиологического роста 

детей первого года жизни и демонстрируют соответствие антропометрических 

показателей детей, наблюдаемых в условиях амбулаторной педиатрической 

практики, современным нормативным значениям. При этом использование 

данных наблюдения в детской поликлинике позволяет дополнить имеющиеся 

научные сведения о динамике физического развития детей и оценить 

особенности антропометрических показателей в конкретной популяции. 
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Бочаева В. В. 

 

СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ К ТЕРАПИИ АРТЕРИАЛЬНОЙ 

ГИПЕРТЕНЗИИ У ПАЦИЕНТОВ С МЕТАБОЛИЧЕСКИМ 

СИНДРОМОМ 

Аннотация. В статье рассмотрены подходы к лечению артериальной 

гипертензии при метаболическом синдроме, обусловленной 

инсулинорезистентностью и дисфункцией эндотелия. Обоснована 

необходимость ранней комбинированной терапии с приоритетом ингибиторов 

ангиотензинпревращающего фермента и антагонистов кальция. Отмечена роль 

новых классов препаратов (антагонисты минералокортикоидных рецепторов, 

аналоги глюкагоноподобного пептида) и обязательной модификации образа 

жизни. 

Ключевые слова: артериальная гипертензия, метаболический синдром, 

инсулинорезистентность, комбинированная терапия, антагонисты кальция, 

аналоги глюкагоноподобного пептида. 

 

Артериальная гипертензия и метаболический синдром представляют 

собой взаимосвязанные патологические состояния, которые в современной 

клинической практике нередко рассматриваются как единый континуум 

кардиометаболического риска. Метаболический синдром, включающий в себя 

абдоминальное ожирение, инсулинорезистентность, дислипидемию и 

нарушения углеводного обмена, значительно утяжеляет течение гипертензии, 

формируя трудно контролируемое, рефрактерное к монотерапии повышение 

артериального давления. Патофизиологической основой данного сочетания 

выступает активация ренин-ангиотензин-альдостероновой системы, 

симпатической нервной системы, а также генерализованное вялотекущее 

воспаление висцеральной жировой ткани. В связи с этим, традиционные 

подходы к снижению давления у данной когорты больных часто оказываются 

недостаточно эффективными. 

Прежде чем рассматривать терапевтические стратегии, необходимо 

акцентировать внимание на уникальных чертах гипертензии, 

ассоциированной с метаболическим синдромом. В отличие от эссенциальной 

гипертензии, здесь доминирует не объемзависимый, а инсулинзависимый 

механизм. Гиперинсулинемия, возникающая как компенсаторный ответ на 

снижение чувствительности периферических тканей к глюкозе, оказывает 

прямое вазоконстрикторное действие на гладкую мускулатуру сосудов за счет 

активации обмена фосфоинозитидов и увеличения внутриклеточного кальция. 

Одновременно инсулин стимулирует реабсорбцию натрия в проксимальных 

канальцах нефрона, что приводит к задержке жидкости и увеличению объема 
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циркулирующей крови. Дополнительный вклад вносит дисфункция 

эндотелия, характеризующаяся снижением продукции оксида азота на фоне 

окислительного стресса, что ликвидирует физиологический 

вазодилатирующий эффект инсулина. Таким образом, терапия должна быть 

направлена не только на достижение целевых цифр давления, но и на 

коррекцию указанных метаболических нарушений [1]. 

Назначение антигипертензивных препаратов у пациентов с 

метаболическим синдромом не должно предшествовать модификации образа 

жизни. Более того, на начальных этапах (при гипертензии первой степени) 

немедикаментозная коррекция способна обеспечить стойкую редукцию 

давления без использования фармакологических средств. Ключевым 

элементом выступает снижение массы тела. Доказано, что потеря всего пяти-

семи процентов от исходной массы тела приводит к значимому уменьшению 

абдоминальной жировой клетчатки, повышению чувствительности к 

инсулину и снижению системного сосудистого сопротивления. Особого 

внимания заслуживает диетический подход, известный как диета с 

ограничением углеводов и повышением доли мононенасыщенных жирных 

кислот. В отличие от тотального ограничения жиров, такая модель питания 

способствует снижению уровня триглицеридов и холестерина липопротеинов 

очень низкой плотности без ухудшения липидного профиля. Натриевая 

нагрузка у данной категории пациентов также имеет свою специфику. 

Чувствительность к соли при метаболическом синдроме повышена, поэтому 

ограничение потребления хлорида натрия до менее пяти граммов в сутки 

является обязательным. Однако изолированное ограничение натрия без 

нормализации калиевого баланса не всегда эффективно, что требует 

обогащения рациона продуктами с высоким содержанием калия (овощи, 

бобовые). Регулярные аэробные физические нагрузки продолжительностью не 

менее ста пятидесяти минут в неделю способствуют снижению активности 

симпатической нервной системы и улучшению эндотелийзависимой 

вазодилатации. 

Как верно отмечают Кобалава Ж.Д., Конради А.О., Недогода С.В., при 

недостаточной эффективности немедикаментозных мероприятий или исходно 

высоком артериальном давлении (выше ста сорока миллиметров ртутного 

столба) возникает необходимость назначения лекарственных средств. 

Основной принцип современного подхода заключается в следующем: 

предпочтение отдается тем классам препаратов, которые либо нейтральны в 

отношении углеводного и липидного обмена, либо оказывают благоприятное 

метаболическое действие [2]. 

Ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента и блокаторы 

рецепторов ангиотензина второго типа занимают центральное место в лечении 

данной коморбидности. Их безусловным преимуществом является 
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способность повышать чувствительность периферических тканей к инсулину 

за счет улучшения кровотока в скелетных мышцах и снижения продукции 

фактора некроза опухоли альфа висцеральной жировой тканью. Кроме того, 

эти препараты обладают нефропротективным действием, что критически 

важно, поскольку метаболический синдром часто предшествует 

диабетической нефропатии. Протеинурия, даже на микроальбуминурической 

стадии, служит прямым показанием для назначения именно этой группы 

лекарств. Антагонисты кальция, в особенности дигидропиридинового ряда 

(амлодипин, лерканидипин), не уступают по эффективности ингибиторам 

ренин-ангиотензиновой системы. Они не влияют на метаболизм глюкозы и 

липидов, что позволяет использовать их в составе комбинированной терапии. 

Вазодилатирующее действие антагонистов кальция частично устраняет 

повышенное периферическое сопротивление, характерное для 

метаболического синдрома. Тем не менее, препараты короткого действия 

(нифедипин без пролонгирования) в настоящее время не рекомендуются из-за 

риска рефлекторной активации симпатической системы и ухудшения 

суточного профиля давления [3]. 

Длительное время существовала обоснованная настороженность в 

отношении бета-адреноблокаторов и тиазидных диуретиков при 

метаболическом синдроме. Неселективные бета-блокаторы (пропранолол) 

ухудшают чувствительность к инсулину, маскируют гипогликемию и 

повышают триглицериды. Однако современные препараты с 

вазодилатирующими свойствами (карведилол, небиволол) за счет блокады 

альфа-рецепторов или стимуляции оксида азота вызывают расширение 

сосудов. Исследования показывают, что карведилол и небиволол, в отличие от 

метопролола, не повышают глюкозу натощак и снижают 

инсулинорезистентность. Тем не менее, бета-адреноблокаторы остаются 

препаратами второй-третьей линии при тахиаритмиях, стенокардии или 

высоком симпатическом тонусе. 

Тиазидные диуретики критикуют за гипергликемию, гиперурикемию и 

гипокалиемию. Применение низких доз (гидрохлоротиазид не более 12,5–25 

мг в сутки) минимизирует эти риски. В фиксированных комбинациях с 

ингибиторами ангиотензинпревращающего фермента неблагоприятные 

метаболические эффекты тиазидов частично нейтрализуются. Петлевые 

диуретики используют только при почечной недостаточности или задержке 

жидкости, но не как рутинную терапию. 

Комбинированная терапия. При метаболическом синдроме монотерапия 

эффективна менее чем в половине случаев. Клинические руководства 

рекомендуют начинать с двухкомпонентной комбинации. Наиболее 

рациональна связка «ингибитор ангиотензинпревращающего фермента или 

блокатор рецепторов ангиотензина второго типа плюс антагонист кальция», 
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которая обеспечивает синергичное снижение давления, не влияет на липидный 

и углеводный обмен и реже вызывает периферические отеки. Альтернатива – 

сочетание с низкой дозой тиазидного диуретика, но с контролем калия и 

глюкозы [4]. 

Тройная терапия (ингибитор ангиотензинпревращающего фермента, 

антагонист кальция, тиазид) показана при неэффективности двойной схемы в 

течение 4–6 недель. Добавление бета-адреноблокатора (карведилол, 

небиволол) в качестве четвертого компонента допускается при рефрактерной 

гипертензии, однако необходимо исключение гиперальдостеронизма. 

Препараты с кардиометаболическими эффектами. Антагонисты 

минералокортикоидных рецепторов (спиронолактон, эплеренон) показаны 

при относительном гиперальдостеронизме, обусловленном активацией ренин-

ангиотензиновой системы висцеральной жировой тканью. Добавление 

спиронолактона (25–50 мг в сутки) снижает давление, уменьшает фиброз 

миокарда и улучшает инсулинорезистентность, но требует контроля калия и 

креатинина. Агонисты имидазолиновых рецепторов (моксонидин, 

рилменидин) – альтернатива бета-блокаторам. Они снижают симпатическую 

активность, не ухудшая углеводный обмен, и могут повышать 

чувствительность к инсулину. Из-за риска брадикардии и синдрома отмены 

применяются в основном при нейрогенном компоненте гипертензии. 

При сочетании гипертензии с сахарным диабетом второго типа или 

дислипидемией добавляют метформин. Он обладает умеренным 

антигипертензивным действием, но не является самостоятельным 

гипотензивным средством, однако его наличие снижает потребность в дозах 

классических препаратов. Аналоги глюкагоноподобного пептида первого типа 

(лираглутид, семаглутид) снижают систолическое давление на 5–7 мм рт. ст. 

независимо от массы тела, что перспективно при ожирении и трудно 

контролируемой гипертензии. Ингибиторы натрий-глюкозного 

котранспортера второго типа (эмпаглифлозин, дапаглифлозин) обладают 

гипотензивным эффектом за счет осмотического диуреза, но требуют оценки 

риска кетоацидоза и инфекций [5]. 

Таким образом, терапия артериальной гипертензии у пациентов с 

метаболическим синдромом требует отказа от монотерапии в пользу ранних 

комбинированных схем с приоритетным использованием блокаторов ренин-

ангиотензиновой системы и антагонистов кальция как наиболее 

метаболически нейтральных средств. Ключевым условием успеха выступает 

интеграция фармакологического вмешательства с агрессивной модификацией 

образа жизни, направленной на редукцию висцерального ожирения и 

повышение чувствительности к инсулину. Назначение бета-адреноблокаторов 

и тиазидных диуретиков возможно лишь в виде исключительных 

представителей с вазодилатирующими свойствами или в минимальных дозах 
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соответственно, тогда как применение антагонистов минералокортикоидных 

рецепторов и метаболических препаратов (аналоги глюкагоноподобного 

пептида, ингибиторы натрий-глюкозного котранспортера второго типа) 

открывает новые перспективы для контроля давления и прогноза у данной 

тяжелой категории больных. 
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ИЗМЕНЕНИЕ УМСТВЕННЫХ СПОСОБНОСТЕЙ ПРИ 

ПОСТТРАВМАТИЧЕСКИХ СОСТОЯНИЯХ У ВЕТЕРАНОВ СВО 

Аннотация. В статье рассматриваются изменения умственных способностей у 

ветеранов специальной военной операции при посттравматических состояниях. 

Показано, что когнитивные нарушения в данной группе чаще проявляются не 

как общее снижение интеллекта, а как ослабление функциональной умственной 

продуктивности: нестабильность внимания, замедление переработки 

информации, ухудшение рабочей и вербальной памяти, снижение 

исполнительного контроля, трудности планирования и переключения между 

задачами. На основе отечественных и зарубежных научных работ, 

проанализирована связь боевого стресса, ПТСР, тревожно–депрессивной 

симптоматики, нарушений сна, черепно–мозговой травмы, хронической боли и 

соматического истощения с когнитивным неблагополучием ветеранов. 

Отдельное внимание уделено авторским позициям, согласно которым 

когнитивные жалобы при посттравматических состояниях нельзя рассматривать 

как второстепенный симптом, поскольку они напрямую влияют на 

реабилитацию, трудовую адаптацию, социальное функционирование и 

приверженность лечению. Сделан вывод о необходимости комплексной 

нейропсихологической оценки ветеранов СВО с жалобами на забывчивость, 

рассеянность, замедленное мышление и «туман в голове», а также о значимости 

когнитивной реабилитации как обязательного компонента медико–

психологической помощи. 

Ключевые слова: ветераны СВО, посттравматическое стрессовое расстройство, 

ПТСР, когнитивные нарушения, умственные способности, черепно–мозговая 

травма, исполнительные функции, память, внимание, когнитивная 

реабилитация. 

 

Изменение умственных способностей у ветеранов СВО связано не с 

изолированным снижением интеллекта, а с нарушением тех психических функций, 

которые обеспечивают устойчивость внимания, скорость переработки 

информации, рабочую память, контроль импульсов, планирование и переключение 

между задачами. Российская научная база по участникам СВО пока ограничена 

преимущественно клинико–психологическими описаниями посттравматической 

симптоматики, однако уже опубликованные материалы позволяют рассматривать 

когнитивное неблагополучие как ожидаемый компонент посттравматического 

состояния, возникающий на пересечении боевого стресса, тревоги, депрессии, 

нарушений сна, последствий черепно–мозговой травмы и соматического 

истощения. 
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А.Н. Боголепова подчёркивает, что когнитивные нарушения при ПТСР 

нельзя сводить к бытовой рассеянности или вторичной реакции на стресс. Автор 

выделяет дефицит внимания, снижение скорости обработки информации, 

исполнительную дисфункцию, нарушения вербального обучения и памяти, 

связывая их с нейровоспалением, оксидативным стрессом, изменением 

нейротрофической поддержки мозга и нарушением работы нейронных сетей [1]. 

Отечественные сведения по участникам СВО показывают высокий уровень 

посттравматической симптоматики уже на малых выборках. О.Н. Дувалина 

обследовала 15 мужчин – военнослужащих СВО в возрасте 22–45 лет; среди них 8 

являлись кадровыми военными, 7 – добровольцами, 5 имели ранения. По опроснику 

травматического стресса И.О. Котенева признаки «частичного» ПТСР выявлены у 

46,2%, отдельные симптомы – у 34%, картина «полного» ПТСР – у 13,2%, 

отсутствие симптомов отмечено лишь у 6,6% обследованных [2]. Автор 

акцентирует внимание на профилактике и коррекции посттравматических 

нарушений, однако представленные показатели важны шире: почти вся выборка 

имела признаки травматической реакции, а значит, ещё до формального 

психиатрического диагноза у части военнослужащих могут формироваться 

трудности концентрации, раздражительность, снижение самоконтроля, 

расстройство сна и утомляемость, которые постепенно переходят в устойчивые 

когнитивные жалобы [2]. 

В.М. Новоселов рассматривает возможную распространённость ПТСР среди 

военнослужащих СВО через сопоставление отечественных архивных материалов и 

зарубежной военной статистики. По его оценке, ПТСР может формироваться у 10–

17% участников боевых действий, причём перенесённая новая коронавирусная 

инфекция способна усиливать риск за счёт соматического истощения, 

постинфекционных осложнений, нарушений сна и снижения общего 

адаптационного ресурса [3]. Значимость позиции автора заключается в отказе от 

упрощённого объяснения посттравматических нарушений только фактом 

пребывания в зоне боевых действий: когнитивные жалобы у ветерана 

складываются при наложении боевого опыта, постковидной нагрузки, тревожно–

депрессивного фона, возможной ЧМТ, хронической усталости и ограниченного 

доступа к специализированной помощи [3]. 

Более тяжёлый клинический контингент описан Д.А. Рябининой, Я.А. 

Зоркиной, А.М. Резником и соавторами, обследовавшими 140 мужчин–ветеранов 

локальных войн и вооружённых конфликтов, проходивших лечение в 

психиатрическом стационаре в 2023–2024 гг. Средний возраст пациентов составил 

34,2 ± 8,3 года; симптомы тревоги отмечались у 75,7%, депрессии – у 51,4%, 

интрузии – у 72,1%, органические психические расстройства вследствие ЧМТ – у 

26,4%, ПТСР – у 18,6%, аффективные расстройства – у 20% [4]. Авторы 

показывают, что в стационарной практике редко встречается изолированный 

ПТСР: тревога, депрессия, навязчивые воспоминания, последствия ЧМТ и 
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аффективные нарушения образуют смешанную картину, где когнитивная 

дезорганизация проявляется снижением рабочей памяти, замедлением принятия 

решений, слабой обучаемостью, быстрой психической истощаемостью и срывом 

устойчивого внимания [4]. 

Нейрофизиологическое подтверждение когнитивной уязвимости 

комбатантов представлено К.Ю. Телешевой, В.И. Савенковой, И.О. Морозовой и 

соавторами. В работе сравнивались 18 комбатантов с диагнозом ПТСР и 22 

психически здоровых гражданских добровольца; регистрация слуховых вызванных 

потенциалов в активной и пассивной парадигмах выявила у группы ПТСР 

увеличение латентности ранних компонентов N100 и P200, изменение амплитуды 

P200, особенности негативности рассогласования, а построенная модель 

классифицировала ПТСР у комбатантов с точностью 87%, чувствительностью 81% 

и специфичностью 91% [5]. Нарушения фиксируются не только на уровне жалоб, 

но и на уровне автоматической обработки слухового сигнала, когда мозг ветерана с 

ПТСР иначе реагирует на стимул ещё до сложного осознанного выбора [5]. 

Зарубежная статистика расширяет клинический контекст, поскольку 

военные когорты США изучались более системно и длительно. Национальный 

центр ПТСР США указывает, что среди 5,8 млн ветеранов, получавших помощь VA 

в 2024 финансовом году, диагноз ПТСР имели около 14% мужчин и 24% женщин 

[11]. Эти показатели нельзя механически переносить на российских ветеранов, 

однако они показывают масштаб проблемы: при длительном военном опыте 

посттравматическая симптоматика становится массовым медико–психологическим 

явлением, а когнитивные нарушения входят в обычный реабилитационный 

профиль, влияя на трудоспособность, приверженность лечению и социальную 

адаптацию [11]. 

K.A. Lawrence и соавторы анализируют связь ПТСР с когнитивным 

функционированием и поведением, связанным со здоровьем. Авторы опираются на 

метааналитические сведения, где умеренные связи ПТСР обнаружены с вербальной 

памятью, скоростью обработки информации, вниманием и исполнительными 

функциями, а более слабые – с другими когнитивными областями [8]. Снижение 

когнитивной продуктивности влияет не только на результаты тестирования, но и на 

поведение пациента, поскольку человеку сложнее соблюдать рекомендации, 

организовывать режим, посещать врача, выдерживать длительное лечение и 

сохранять самоконтроль в условиях эмоционального напряжения [8]. 

N.H. Stricker и соавторы показали, что у военнослужащих и ветеранов с ПТСР 

чаще встречается нарушение памяти по порогу −1 стандартное отклонение, тогда 

как различия по вниманию, скорости обработки информации и исполнительному 

функционированию были менее выражены; любое когнитивное нарушение в 

группе ПТСР встречалось чаще при порогах −1, −1,5 и −2 стандартных отклонения 

[13]. Значение этой работы состоит в уточнении структуры когнитивного снижения: 

ПТСР не обязательно ведёт к равномерному падению всех умственных функций, 
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чаще страдает память, а остальные сферы проседают избирательно, когда к 

травматическому стрессу присоединяются депрессия, бессонница, хроническая 

боль, ЧМТ или злоупотребление психоактивными веществами [13]. 

S. Marcolini и соавторы изучали ветеранов с ПТСР, ЧМТ и сочетанием ПТСР 

с ЧМТ. Авторы пришли к выводу, что ПТСР и сочетание ПТСР с ЧМТ 

отрицательно связаны с поведенческим и когнитивным функционированием, тогда 

как изолированная ЧМТ не объясняла ухудшение самостоятельно; 

прогрессирующие изменения микроструктуры крючковидного пучка у ветеранов с 

ПТСР рассматриваются как возможный механизм когнитивного снижения, 

требующий дальнейшей проверки [9]. При анализе ветеранов СВО такой вывод 

имеет прямое значение, поскольку контузии, взрывная травма, акубаротравма, 

хроническая боль, бессонница и тревога часто сосуществуют, а посттравматическая 

симптоматика может вносить сопоставимый либо больший вклад в снижение 

памяти, гибкости мышления и эмоционального контроля, чем сама травма головы 

[9]. 

V.C. Merritt и соавторы обследовали 73 военных ветерана с лёгкой ЧМТ; 

средний возраст составил 32,47 года, доля мужчин – 84,9%. Авторы оценивали 

когнитивное функционирование через средние композитные показатели и 

внутрисубъектную вариативность нейропсихологических результатов, сопоставляя 

их с качеством жизни [10]. Проблема часто заключается не в стабильно низком 

результате, а в неравномерности выполнения заданий, когда одна проба проходит 

удовлетворительно, а следующая резко ухудшается из–за истощения, боли, тревоги 

или перегрузки внимания. В реабилитационной практике разовая нормальная проба 

памяти не исключает когнитивной уязвимости, если на протяжении дня у ветерана 

меняются скорость, точность, самоконтроль и способность удерживать цель [10]. 

В обзоре TBICoE подчёркивается сложная связь между лёгкой ЧМТ и ПТСР: 

перекрытие симптомов затрудняет диагностику, а коморбидность ПТСР и ЧМТ 

заметно влияет на функционирование, благополучие, когнитивные показатели и 

здоровье мозга у военнослужащих и ветеранов [14]. Данный вывод близок к 

российской клинической практике, где участник боевых действий может 

жаловаться на забывчивость, головные боли, раздражительность, нарушение сна и 

ощущение «тумана», хотя источник симптомов редко бывает единичным: взрывная 

волна, стресс, депрессия, тревога, медикаментозная нагрузка, боль и социальная 

дезадаптация формируют общий контур когнитивного неблагополучия [14]. 

B.D. Sanger и соавторы рассматривают феномен «brain fog» при ПТСР и 

подчёркивают, что расстройство связано одновременно с субъективными 

когнитивными жалобами и относительным снижением при объективном 

тестировании [12]. Авторы отдельно выделяют роль депрессии: у 30–50% лиц с 

ПТСР встречается клиническая депрессия, а депрессивное состояние само по себе 

связано с нарушением исполнительных функций, памяти и внимания [12]. Для 

ветеранов СВО такой вывод важен, поскольку жалоба «стал хуже соображать» не 
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всегда означает необратимое органическое снижение; часть когнитивной 

симптоматики поддерживается тревогой, депрессией, бессонницей и 

гипервозбуждением, а нормализация сна, снижение тревожности и работа с 

травматическими воспоминаниями могут частично восстановить умственную 

продуктивность [12]. 

Исследования вмешательств показывают, что когнитивные изменения при 

ПТСР не следует считать окончательно закреплёнными. В рандомизированной 

работе S.S. Kang, S.R. Sponheim и K.O. Lim 98 ветеранов с ПТСР были 

распределены на программу MBSR – 47 человек – и активный контроль PCGT – 51 

человек; в группе mindfulness–подхода отмечалось более выраженное уменьшение 

симптомов ПТСР, рост альфа–активности в задних отделах, усиление фронтальной 

тета–активности, связанной с задачей, а изменения тета–ответа, связанного с 

интероцепцией, опосредовали лечебный эффект [7]. Авторы выводят внимание и 

саморегуляцию в центр реабилитации: работа с телесным восприятием, 

устойчивостью внимания и способностью замечать внутренние сигналы может 

влиять не только на тревогу, но и на когнитивную управляемость поведения [7]. 

J.K. Waid–Ebbs и соавторы показали, что у ветеранов с сочетанием лёгкой 

ЧМТ и ПТСР после Goal Management Training и обучающей поддержки VTM buddy 

наблюдалось значимое улучшение исполнительного познания [15]. Практическая 

ценность работы заключается в смещении акцента с абстрактного «тренинга 

интеллекта» на конкретные операционные навыки: постановку цели, остановку 

импульсивного действия, проверку шага, удержание последовательности, 

возвращение к задаче после отвлечения. Такой формат особенно важен при 

посттравматических состояниях, где пациент может понимать инструкцию, но 

терять её в процессе выполнения из–за перегрузки внимания и слабого контроля 

действий [15]. 

A. Jagger–Rickels связывает исполнительное функционирование с течением 

хронического ПТСР, подчёркивая, что когнитивные нарушения могут влиять на 

восстановление, а пациенты с дефицитом исполнительного контроля нуждаются в 

адаптированной терапии, поскольку стандартные протоколы не всегда учитывают 

трудности внимания, памяти и планирования [6]. При работе с ветеранами СВО это 

означает необходимость оценки когнитивного ресурса до начала психотерапии и 

медицинской реабилитации: невыполнение рекомендаций может быть связано не с 

отказом от помощи, а со слабым удержанием инструкции, быстрой перегрузкой, 

низкой переносимостью эмоционально насыщенного материала и нарушением 

саморегуляции [6]. 

Сопоставление отечественных и зарубежных работ позволяет выделить 

несколько устойчивых закономерностей. Во–первых, посттравматическое 

состояние чаще нарушает не общий интеллект, а функциональную умственную 

продуктивность: внимание становится нестабильным, скорость реакции снижается, 

рабочая память перегружается, исполнительный контроль хуже удерживает 
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поведение в заданной цели [1]. Во–вторых, выраженность когнитивных нарушений 

определяется сочетанием ПТСР с ЧМТ, депрессией, тревогой, бессонницей, 

хронической болью и соматическим истощением, а не только фактом участия в 

боевых действиях [4]. В–третьих, у части ветеранов когнитивная перегрузка 

объективируется нейрофизиологически, включая изменение ранней обработки 

слуховых стимулов и классификацию ПТСР по вызванным потенциалам с 

точностью до 87% [5]. В–четвёртых, реабилитация должна включать 

восстановление внимания, памяти, планирования, контроля импульсов и навыков 

последовательного действия, поскольку эти функции обеспечивают возвращение к 

труду, обучению, семейной роли и социальной самостоятельности [15]. 

Изменение умственных способностей у ветеранов СВО целесообразно 

рассматривать как многоуровневый синдром, при котором боевой стресс запускает 

посттравматическую симптоматику, взрывное воздействие и травма головы 

нарушают работу нейронных сетей, тревога и депрессия уменьшают когнитивную 

энергию, бессонница ухудшает консолидацию памяти, а социальная дезадаптация 

закрепляет ощущение несостоятельности. Жалобы на забывчивость, рассеянность, 

вспыльчивость, медленное мышление, «туман» и невозможность сосредоточиться 

должны оцениваться как центральные клинические признаки посттравматического 

состояния, требующие нейропсихологической диагностики, оценки ПТСР и ЧМТ, 

анализа сна, тревоги, депрессии, боли, лекарственной нагрузки и последующей 

когнитивной реабилитации. 
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ПЕРЕРАБОТКА ВТОРИЧНЫХ МАТЕРИАЛЬНЫХ РЕСУРСОВ И 

ОТРАБОТАННЫХ АВТОМОБИЛЬНЫХ ШИН КАК ФАКТОР 

СНИЖЕНИЯ ЭКОЛОГИЧЕСКОЙ НАГРУЗКИ НА ПОЛИГОН ТКО 

ГОРОДА ПЕТРОПАВЛОВСКА-КАМЧАТСКОГО 

Аннотация. В статье рассматривается значение переработки вторичных 

материальных ресурсов и отработанных автомобильных шин для снижения 

нагрузки на объект размещения твёрдых коммунальных отходов г. 

Петропавловска-Камчатского. На примере деятельности ООО «Феникс» 

проанализированы основные проблемы обращения с отдельными потоками 

отходов, включая загрязнение вторичного сырья, сезонное накопление шин, 

высокие логистические затраты и недостаточное использование продукции 

переработки. Предложены организационные, технологические и 

управленческие меры, направленные на повышение доли переработки и 

снижение экологических рисков. Сделан вывод о необходимости рассматривать 

переработку как важный элемент экологической безопасности городской 

системы обращения с отходами. 

Ключевые слова: твёрдые коммунальные отходы, экологическая безопасность, 

вторичные ресурсы, переработка отходов, отработанные шины, резиновая 

крошка, полигон ТКО. 

 

ВВЕДЕНИЕ 

Обращение с твёрдыми коммунальными отходами является одной из 

наиболее значимых задач экологической безопасности городских территорий. 

Для г. Петропавловска-Камчатского данная проблема имеет выраженную 

региональную специфику. На состояние системы обращения с отходами 

влияют удалённость Камчатского края от крупных промышленных и 

перерабатывающих центров, высокая стоимость транспортировки вторичного 

сырья, ограниченность территорий, пригодных для размещения отходов, а 

также сложные природно-климатические условия [1; 2; 4]. 

Традиционная модель обращения с отходами, при которой значительная 

часть потока направляется на захоронение, не обеспечивает долгосрочного 

снижения экологических рисков. Полигон ТКО является конечным звеном 

системы, однако нагрузка на него формируется значительно раньше: на 

стадиях накопления, сбора, сортировки, транспортирования и 

предварительной обработки отходов. Если пригодные к переработке фракции 

не выделяются из общего потока, они занимают полезный объём полигона, 

file:///C:/Users/User/AppData/YandexDisk/Work/Парадигма.%20Лето-2016/Сборник/www.paradigma.science


Електронно научно списание 
 

«Парадигма» 

2026, №6.6 www.paradigma.science 

 

 

109 

 

 

увеличивают пожарную нагрузку и затрудняют санитарное содержание 

территории [1; 2]. 

Особую проблему представляют отработанные автомобильные шины. 

Они занимают значительный объём, плохо уплотняются, длительно 

сохраняются в окружающей среде, могут становиться источником 

несанкционированных накоплений и создают повышенную пожарную 

опасность. При этом данный вид отходов может быть переработан с 

получением резиновой крошки и других вторичных материалов, пригодных 

для дальнейшего хозяйственного использования [3; 7; 9]. 

ООО «Феникс» в данном исследовании рассматривается как один из 

элементов региональной системы обращения с отходами. Деятельность 

предприятия связана с приёмом, сортировкой, обработкой и переработкой 

отдельных видов вторичных материальных ресурсов, а также с обращением с 

отработанными автомобильными шинами. Практическое значение такой 

деятельности состоит в том, что часть отходов выводится из общего потока 

ТКО и не поступает на захоронение [7; 8; 9; 11]. 

Цель статьи – рассмотреть роль переработки вторичных материальных 

ресурсов и отработанных автомобильных шин в снижении экологической 

нагрузки на полигон ТКО города Петропавловска-Камчатского, а также 

предложить меры по повышению эффективности данной работы на примере 

деятельности ООО «Феникс» [7; 8; 9]. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

Материалами исследования послужили нормативные правовые акты 

Российской Федерации в сфере обращения с отходами и охраны окружающей 

среды, материалы преддипломной практики на базе ООО «Феникс», сведения 

о технологических этапах приёма, сортировки и переработки отдельных видов 

вторичного сырья, а также данные, полученные в ходе изучения деятельности 

предприятия [1; 2; 3; 4; 7; 8; 9; 10; 11]. 

В работе использованы методы системного анализа, сравнительного 

анализа, обобщения материалов практики, структурирования 

технологических операций и оценки экологических рисков. ООО «Феникс» 

рассматривается не изолированно, а как часть общей цепочки обращения с 

отходами: образование отхода – накопление – сбор – транспортирование – 

сортировка – переработка – использование вторичного материала – 

размещение остатка [7]. 

Такой подход позволяет оценить не только сам факт переработки, но и 

её практическое значение для снижения нагрузки на объект размещения ТКО. 

В экологическом смысле важно не просто наличие перерабатывающего 

предприятия, а реальный объём отходов, который благодаря его деятельности 

не попадает на полигон [7]. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
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В ходе изучения деятельности ООО «Феникс» установлено, что 

предприятие участвует в обращении с рядом вторичных материальных 

ресурсов, включая бумагу, картон, пластик, металл, а также отработанные 

автомобильные шины и покрышки. Данные направления имеют различную 

технологическую и экологическую значимость, однако объединены общей 

задачей: сократить объём отходов, направляемых на захоронение [7; 8; 9; 11]. 

Наиболее выраженный природоохранный эффект достигается при 

работе с теми потоками, которые занимают значительный объём, относятся к 

горючим материалам либо часто попадают в несанкционированное 

накопление. К таким отходам относятся пластик, бумага, картон и 

отработанные автомобильные шины. При отсутствии раздельного накопления 

эти материалы смешиваются с пищевыми и загрязнёнными отходами, теряют 

потребительские свойства как вторичное сырьё и в дальнейшем направляются 

на полигон [5; 7; 8; 9]. 

Переработка шин имеет отдельное значение. Шины относятся к 

отходам, которые не должны смешиваться с твёрдыми коммунальными 

отходами и подлежат отдельному накоплению, сбору, транспортированию и 

утилизации [3; 7; 9]. Их переработка позволяет получать резиновую крошку 

различных фракций. Такая крошка может использоваться при производстве 

покрытий для спортивных и детских площадок, резиновой плитки, бордюров, 

технических покрытий и иных изделий. Дополнительным результатом 

переработки является выделение металлокорда, который также может быть 

направлен во вторичный оборот [7; 9; 10]. 

 

Таблица 1 – Основные потоки отходов и их экологическое значение [5; 7; 

8; 9] 

Поток отходов Основная проблема 
Направление 

обращения 

Экологический 

эффект 

Пластик Длительное 

сохранение в 

окружающей среде, 

увеличение объёма 

полигона 

Сортировка по 

видам, накопление 

партии, передача в 

переработку 

Снижение доли 

полимерных 

материалов в потоке 

ТКО 

Бумага и картон Пожароопасность, 

потеря сырья при 

загрязнении 

Отбор, сортировка, 

прессование, 

передача как 

макулатуры 

Сокращение 

захоронения 

перерабатываемых 

фракций 

Металл Потеря вторичного 

ресурса при 

попадании в общий 

поток 

Отбор, разделение, 

подготовка к 

передаче 

переработчику 

Возврат материала в 

хозяйственный оборот 
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Поток отходов Основная проблема 
Направление 

обращения 

Экологический 

эффект 

Автомобильные 

шины 

Большой объём, 

пожарная опасность, 

несанкционированное 

накопление 

Измельчение, 

сепарация, 

получение 

резиновой крошки 

Снижение пожарных 

рисков и объёма 

проблемных отходов 

 

Одной из ключевых проблем является низкое качество входящего сырья. 

Для переработки важна не только масса собранных отходов, но и степень их 

загрязнения. Загрязнённый пластик, мокрый картон, смешанная упаковка и 

отходы с посторонними включениями требуют дополнительной сортировки, 

увеличивают трудозатраты и повышают массу остатка, который всё равно 

приходится направлять на захоронение [5; 7]. 

Вторая проблема связана с недостаточным развитием раздельного 

накопления отходов у источника образования. Если население, управляющие 

компании и организации не имеют понятной и доступной системы сдачи 

вторсырья, значительная часть пригодных материалов попадает в общий 

контейнер. В результате переработчик получает не качественный вторичный 

ресурс, а смесь отходов, из которой только часть может быть вовлечена в 

дальнейшее использование [1; 5; 7; 8]. 

Третья проблема – сезонное накопление отработанных автомобильных 

шин. Для Камчатского края, как и для других регионов с выраженной сезонной 

сменой резины, характерны весенние и осенние пики образования данного 

вида отходов. Если к этим периодам не подготовлена система сбора, 

возникают временные навалы шин возле гаражей, шиномонтажных 

мастерских, контейнерных площадок и на свободных территориях [3; 7; 9]. 

Четвёртая проблема – высокая стоимость логистики. Удалённость 

региона от крупных перерабатывающих центров делает обращение с 

отдельными видами вторсырья экономически сложным. Даже пригодное к 

переработке сырьё может оказаться нерентабельным для вывоза, если 

отсутствуют достаточные партии, стабильные маршруты и местные каналы 

использования продукции переработки [7; 11]. 

Пятая проблема заключается в слабой связи между переработкой и 

муниципальными проектами благоустройства. Если резиновая крошка и 

изделия из вторичного сырья не используются в городских проектах, цикл 

обращения с отходами остаётся незавершённым. В такой ситуации 

предприятие перерабатывает отход, но не получает устойчивого спроса на 

готовый вторичный материал [7; 10]. 

Шестая проблема – недостаточный учёт показателей эффективности. 

Для оценки вклада переработки в снижение нагрузки на полигон необходимо 

учитывать не только количество принятых отходов, но и массу фактически 

переработанных фракций, массу остатка после сортировки, количество 
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переработанных шин, объём полученной резиновой крошки и направления её 

использования. Без таких показателей экологический эффект остаётся 

декларативным [5; 7]. 

 

Таблица 2 – Проблемы обращения с вторичными ресурсами и возможные 

решения [1; 3; 4; 5; 7; 8; 9] 

Проблема Причина Последствие 
Предлагаемое 

решение 

Слабый 

раздельный сбор 

Недостаток пунктов 

приёма и понятной 

информации 

Рост доли 

загрязнённого сырья 

Развитие сети пунктов 

приёма, маркировка 

фракций, работа с 

населением 

Загрязнение 

вторсырья 

Смешение с 

пищевыми и 

влажными отходами 

Увеличение остатка, 

направляемого на 

полигон 

Входной контроль, 

требования к 

сдаваемым фракциям 

Сезонные пики 

шин 

Массовая смена 

резины весной и 

осенью 

Навалы шин, рост 

пожарной нагрузки 

Сезонные акции, 

договоры с 

автосервисами 

Высокая 

логистика 

Удалённость 

региона и стоимость 

перевозок 

Снижение 

экономической 

привлекательности 

переработки 

Накопление партий, 

локальное 

использование 

продукции 

Пожароопасность 

хранения 

Накопление бумаги, 

пластика, шин и 

резиновой крошки 

Риск пожара и 

токсичного 

задымления 

Лимиты накопления, 

пожарные разрывы, 

средства 

пожаротушения 

Ограниченный 

сбыт продукции 

Недостаточная связь 

с муниципальными 

закупками 

Складирование 

продукции 

переработки 

Включение вторичных 

материалов в проекты 

благоустройства 

 

 

НАПРАВЛЕНИЯ ПОВЫШЕНИЯ ЭФФЕКТИВНОСТИ 

ПЕРЕРАБОТКИ 

Для повышения эффективности обращения с вторичными 

материальными ресурсами и отработанными автомобильными шинами 

необходим комплекс мер. Они должны охватывать не только само 

предприятие-переработчик, но и всю цепочку образования, накопления и 

передачи отходов [1; 3; 4; 7; 8; 9]. 

Во-первых, необходимо развивать сеть стационарных и мобильных 

пунктов приёма вторсырья и отработанных шин в разных районах города. Чем 

ближе точка приёма к населению и организациям, тем выше вероятность, что 

отход не попадёт в общий контейнер или на стихийную свалку. Такая мера 

особенно актуальна для пластика, макулатуры и шин [7; 8; 9]. 
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Во-вторых, следует закреплять взаимодействие с автосервисами, 

шиномонтажными мастерскими и транспортными организациями. Именно эти 

субъекты являются стабильными источниками образования отработанных 

шин. Договорная схема регулярной передачи покрышек позволит снизить 

риск их хаотичного накопления и упростит учёт отходов [3; 7; 9]. 

В-третьих, целесообразно организовывать сезонные кампании по сбору 

шин в периоды массовой смены резины. Такие кампании должны 

сопровождаться заранее определёнными местами накопления, графиком 

вывоза, информационными объявлениями и взаимодействием с 

муниципальными структурами. Это позволит не ждать, пока город сам 

превратится в выставку резинового безумия под открытым небом [3; 7; 9]. 

В-четвёртых, необходимо повышать качество входящего сырья за счёт 

информационной работы с населением и организациями. Следует разъяснять, 

какие фракции принимаются, как их подготовить, какие отходы нельзя 

смешивать с вторсырьём и почему загрязнённый материал теряет ценность для 

переработки [5; 8]. 

В-пятых, требуется ввести регулярный учёт показателей переработки. В 

минимальный набор таких показателей могут входить: масса принятых 

вторичных ресурсов, масса фактически переработанных отходов, масса 

остатка после сортировки, количество принятых и переработанных шин, 

объём полученной резиновой крошки, направления использования продукции 

переработки [1; 7]. 

В-шестых, необходимо расширять применение продукции переработки 

в муниципальных проектах благоустройства. Резиновая крошка и изделия на 

её основе могут использоваться при устройстве покрытий спортивных и 

детских площадок, технических покрытий, плитки и иных элементов 

городской среды. При этом обязательным условием должно быть 

подтверждение качества и безопасности применяемых материалов [7; 10]. 

В-седьмых, следует обеспечивать пожарную безопасность площадок 

накопления. Для бумаги, пластика, шин и резиновой крошки важны лимиты 

хранения, разделение горючих фракций, свободные проезды, исправное 

электрооборудование, первичные средства пожаротушения и регулярная 

уборка пыли [4; 6; 7].  

ПОКАЗАТЕЛИ ОЦЕНКИ ЭФФЕКТИВНОСТИ 

ПРЕДЛОЖЕННЫХ МЕР 

Для практической оценки результата предлагаемых решений 

целесообразно использовать измеримые показатели. Это позволит определить, 

насколько переработка действительно снижает нагрузку на объект 

размещения ТКО [5; 7]. 
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Таблица 3 – Показатели оценки эффективности переработки [5; 7] 
Показатель Что показывает Практическое значение 

Масса вторсырья, 

принятого за период 

Общий объём материалов, 

выведенных из смешанного 

потока 

Позволяет оценить масштаб 

участия переработчика 

Доля пригодного сырья 

после сортировки 

Качество входящего потока Показывает эффективность 

раздельного сбора 

Масса переработанных 

шин 

Объём проблемного отхода, 

не направленного на 

захоронение 

Характеризует снижение 

пожарной и санитарной 

нагрузки 

Масса полученной 

резиновой крошки 

Результат технологической 

переработки шин 

Связывает переработку с 

дальнейшим использованием 

материала 

Масса остатка после 

сортировки 

Доля отходов, которую всё 

равно приходится 

захоранивать 

Помогает выявлять слабые 

места системы сбора 

Количество объектов с 

применением вторичных 

материалов 

Наличие спроса на 

продукцию переработки 

Показывает завершённость 

цикла обращения с отходами 

 

Использование таких показателей позволяет перейти от общих 

заявлений к оценке реального экологического эффекта. Если масса остатка 

после сортировки снижается, доля пригодного сырья растёт, а продукция 

переработки используется в городских проектах [5; 7; 10]. 

СВЯЗЬ ПЕРЕРАБОТКИ С ЭКОЛОГИЧЕСКОЙ 

БЕЗОПАСНОСТЬЮ ПОЛИГОНА ТКО 

Полигон ТКО является конечным звеном системы обращения с 

отходами. Чем больше отходов поступает на захоронение, тем быстрее 

заполняются карты полигона, выше нагрузка на инженерную защиту, больше 

риск образования фильтрата, свалочного газа, пожаров и распространения 

загрязнений [1; 2; 4]. 

Переработка вторичных ресурсов снижает нагрузку на полигон по 

нескольким направлениям. Во-первых, уменьшается масса отходов, 

направляемых на захоронение. Во-вторых, сокращается объём 

крупногабаритных и плохо уплотняемых фракций, включая автомобильные 

шины. В-третьих, снижается пожарная нагрузка за счёт вывода из общего 

потока горючих материалов. В-четвёртых, формируется вторичный 

материальный ресурс, который может быть использован в хозяйственной 

деятельности [1; 5; 7]. 

Следовательно, деятельность перерабатывающего предприятия не 

заменяет мероприятия по экологической безопасности самого полигона, но 

дополняет их. Без развития сортировки и переработки полигон остаётся 
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перегруженным конечным звеном, куда поступают отходы, которые могли 

быть вовлечены во вторичный оборот [7; 8; 11]. 

Для Петропавловска-Камчатского это особенно важно, поскольку 

региональная удалённость и высокая стоимость логистики повышают 

значение местной переработки. Чем больше полезных фракций будет 

извлекаться и использоваться внутри региона, тем ниже будет зависимость от 

захоронения и вывоза вторичного сырья за пределы края [7; 11]. 

ПРЕДЛОЖЕНИЯ 

На основании проведённого анализа для г. Петропавловска-Камчатского 

целесообразно предложить следующие меры [1; 3; 4; 5; 7; 8; 9; 10]: 

1. расширить сеть пунктов приёма вторичных материальных ресурсов и 

отработанных автомобильных шин; 

2. разработать понятные требования к сдаваемым фракциям и размещать 

их на контейнерных площадках, в управляющих компаниях, автосервисах и 

муниципальных информационных ресурсах; 

3. закрепить взаимодействие с автосервисами и шиномонтажными 

организациями через договорные схемы регулярной передачи покрышек; 

4. организовывать сезонные акции по сбору шин весной и осенью с 

заранее определёнными местами накопления; 

5. ввести систему регулярного учёта массы принятых, переработанных 

и переданных фракций; 

6. использовать резиновую крошку и изделия из вторичного сырья в 

проектах благоустройства при обязательной проверке качества и 

экологической безопасности; 

7. усилить требования к пожарной безопасности мест накопления 

бумаги, пластика, шин и резиновой крошки; 

8. предусмотреть в региональной системе обращения с отходами 

отдельный поток для отработанных шин, чтобы они не попадали в смешанные 

ТКО; 

9. оценивать эффективность переработки через конкретные показатели: 

массу отходов, долю отбора, количество переработанных шин, объём остатка 

и снижение поступления отходов на полигон. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Переработка вторичных материальных ресурсов и отработанных 

автомобильных шин является важным фактором снижения экологической 

нагрузки на объект размещения ТКО г. Петропавловска-Камчатского. На 

примере ООО «Феникс» видно, что перерабатывающее предприятие 

выполняет функцию промежуточного звена между образованием отходов и их 

захоронением, позволяя выделять пригодные фракции и возвращать их в 

хозяйственный оборот [7; 8; 9; 11]. 
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Наиболее значимым направлением является переработка отработанных 

автомобильных шин. Данный вид отходов обладает высокой пожарной 

опасностью, занимает значительный объём, плохо уплотняется и часто 

становится объектом несанкционированного накопления. Получение 

резиновой крошки позволяет уменьшить объём проблемных отходов и создать 

вторичный материал для благоустройства и иных хозяйственных целей [3; 7; 

9]. 

При этом развитие переработки требует решения комплекса проблем: 

низкого качества раздельного сбора, загрязнения вторсырья, сезонности 

накопления шин, высокой логистической стоимости, пожарной опасности 

хранения, недостаточного учёта потоков и слабой связи между переработкой 

и муниципальным спросом на продукцию из вторичного сырья [5; 7; 8]. 

Таким образом, повышение экологической безопасности полигона ТКО 

должно рассматриваться не только через меры на самом объекте размещения, 

но и через развитие системы предварительной сортировки, переработки и 

специализированного обращения с отдельными потоками отходов. Для 

Петропавловска-Камчатского это особенно важно, поскольку региональная 

удалённость и ограниченность территорий повышают экологическую и 

экономическую цену ошибок в системе обращения с отходами [1; 2; 7]. 
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УДК 616.724:616.314-001.4:796.8 

Русских У. Р., Калабин Ю. В. 
Кировский государственный медицинский университет Минздрава России, Киров, Россия 

 

ВЛИЯНИЕ СИСТЕМАТИЧЕСКОГО НОШЕНИЯ СПОРТИВНЫХ 

КАПП НА ФУНКЦИОНАЛЬНОЕ СОСТОЯНИЕ ВНЧС 

Аннотация. Несмотря на то, что каппы эффективно предотвращают зубную 

травму при занятиях контактными видами спорта, в научной литературе 

остаётся недостаточно изученным их потенциальное негативное воздействие на 

жевательный аппарат, включающее развитие болевого синдрома, мышечного 

напряжения и дисфункции сустава [1]. Проблема усугубляется растущей 

популярностью единоборств и силовых видов спорта среди молодёжи, а также 

отсутствием унифицированных клинических рекомендаций по выбору типа 

каппы, режиму её ношения и мониторингу состояния ВНЧС у спортсменов [2]. 

Возникающее противоречие между необходимостью защиты зубов и риском 

развития стоматологической патологии требует системного анализа частоты и 

структуры дисфункций ВНЧС, а также выявления факторов, повышающих 

вероятность их возникновения [3]. Решение данной проблемы имеет важное 

практическое значение для разработки профилактических мероприятий, 

направленных на сохранение функционального здоровья височно-

нижнечелюстного сустава у лиц, занимающихся спортом с повышенным риском 

травматизации челюстно-лицевой области [4]. 

Ключевые слова: спортивные каппы, височно-нижнечелюстной сустав 

(ВНЧС), дисфункция ВНЧС, жевательный аппарат, болевой синдром, мышечное 

напряжение, контактные виды спорта, единоборства, спортсмены, 

профилактика стоматологической патологии. 

В исследовании приняли участие 200 респондентов - студентов-

спортсменов Вятского государственного университета (n=98) и Кировского 

государственного медицинского университета (n=102). Средний возраст 

участников составил 20,4±2,1 года (от 18 до 28 лет). Гендерный состав: 118 

мужчин (59,0%) и 82 женщины (41,0%). Распределение по видам спорта: 

единоборства (бокс, борьба, MMA) - 64 чел. (32,0%); командные виды спорта 

(футбол, баскетбол, хоккей) - 76 чел. (38,0%); силовые виды спорта (тяжёлая 

атлетика, пауэрлифтинг) - 42 чел. (21,0%); экстремальные и прочие виды - 18 

чел. (9,0%) Продолжительность ношения каппы: до 6 месяцев - 52 чел. (26,0%), 

от 6 до 12 месяцев - 88 чел. (44,0%), более 12 месяцев - 60 чел. (30,0%). 

Регулярность использования: постоянно (каждую тренировку) - 134 чел. 

(67,0%), эпизодически - 66 чел. (33,0%). Анализ данных опросника Fonseca 

Anamnestic Index по распределению респондентов по степени тяжести 

дисфункции ВНЧС представлено в таблице 1. 
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Таблица 1 – Степень тяжести дисфункции ВНЧС 
Степень дисфункции Количество (абс.) Частота (%) 

Отсутствие дисфункции (0–15 баллов) 42 21,0% 

Лёгкая дисфункция (20–40 баллов) 86 43,0% 

Умеренная дисфункция (45–60 баллов) 54 27,0% 

Тяжёлая дисфункция (>60 баллов) 18 9,0% 

 

Таким образом, наличие дисфункции ВНЧС различной степени тяжести 

зарегистрировано у 158 респондентов (79,0%), что свидетельствует о высокой 

распространённости данной проблемы среди спортсменов, систематически 

использующих каппы. Наиболее частыми жалобами явились: чувство усталости 

жевательных мышц (46,5%), щёлканье или хруст при открывании рта (41,0%), 

головные боли после тренировки (33,5%), затруднение при широком открывании 

рта (22,0%), боль в области ВНЧС (18,5%). Сравнительный анализ частоты 

встречаемости дисфункции ВНЧС в группах с различной продолжительностью 

использования каппы представлен в таблице 2. 

 

Таблица 2 – Частота встречаемости дисфункции ВНЧС 
Длительность ношения Дисфункция ВНЧС (абс./%) Отсутствие 

дисфункции (абс./%) 

До 6 месяцев 34 (65,4%) 18 (34,6%) 

6–12 месяцев 72 (81,8%) 16 (18,2%) 

Более 12 месяцев 52 (86,7%) 8 (13,3%) 

 

Полученные данные свидетельствуют о том, что риск развития 

дисфункции ВНЧС значительно возрастает в первые 12 месяцев использования 

каппы, в то время как дальнейшее увеличение срока ношения не приводит к 

статистически значимому ухудшению состояния сустава. Наиболее высокая 

частота дисфункции ВНЧС отмечена у спортсменов единоборств (90,6%), что, 

вероятно, связано с дополнительной травматизацией сустава при ударах и 

захватах, в отличие от других видов спорта, где каппа выполняет 

преимущественно защитную функцию без прямой травматизации ВНЧС 

(таблица 3). 

 

Таблица 3 – Сравнение частоты дисфункции в зависимости от вида спорта 
Вид спорта Частота дисфункции ВНЧС (%) 

Единоборства 58 (90,6%) 

Командные виды 56 (73,7%) 

Силовые виды 34 (81,0%) 

Экстремальные 10 (55,6%) 

 

У спортсменов, использующих каппу постоянно (каждую тренировку), 

дисфункция ВНЧС выявлена в 86,6% случаев (116 из 134), тогда как при 
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эпизодическом использовании - в 63,6% случаев (42 из 66). Различия 

статистически значимы (φ* = 3,41, p = 0,0003), что указывает на прямую 

зависимость между регулярностью применения каппы и риском развития 

нарушений функции ВНЧС. Умеренная прямая корреляционная связь между 

длительностью ношения каппы и степенью дисфункции ВНЧС (r = +0,42; p 

<0,001) подтверждает, что с увеличением срока использования каппы 

функциональное состояние сустава ухудшается. Аналогичная по силе связь 

выявлена между регулярностью использования каппы и выраженностью 

дисфункции (r = +0,38; p <0,001). Слабая, но статистически значимая 

положительная корреляция между стажем занятий спортом и баллом 

дисфункции (r = +0,29; p = 0,002) может отражать кумулятивный эффект 

длительной нагрузки на ВНЧС. 

Заключение. Таким образом, в ходе исследования установлено, что 

частота встречаемости дисфункции ВНЧС среди спортсменов, систематически 

использующих спортивные каппы, составляет 79,0%, что значительно 

превышает популяционные показатели распространённости данной патологии. 

Наиболее значимыми факторами риска являются длительность ношения каппы 

более 12 месяцев (86,7% дисфункции), постоянное использование на каждой 

тренировке (86,6%), а также занятия единоборствами (90,6%). Выявлены 

умеренные прямые корреляционные связи между длительностью и 

регулярностью использования каппы и степенью дисфункции ВНЧС (r = +0,42 и 

r = +0,38 соответственно, p <0,001). Статистически значимые различия по 

критерию Фишера (p ≤ 0,05) подтверждают, что систематическое ношение 

спортивных капп может оказывать неблагоприятное влияние на функциональное 

состояние ВНЧС, особенно при длительном и регулярном применении. 
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ДЫХАТЕЛЬНЫЕ ПРАКТИКИ И КОРРЕКЦИОННАЯ ГИМНАСТИКА 

КАК ОСНОВА ФИЗИЧЕСКОЙ ПОДГОТОВКИ СТУДЕНТОВ 

СПЕЦИАЛЬНОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ГРУППЫ В АВИАЦИОННОМ 

ВУЗЕ 

Аннотация. В статье рассматриваются особенности организации занятий 

физической культурой со студентами специальной медицинской группы (СМГ) 

авиационного вуза. Обоснована роль дыхательных практик и коррекционной 

гимнастики как щадящих, но эффективных методов физической подготовки, 

способствующих улучшению функционального состояния сердечно–

сосудистой и дыхательной систем, коррекции осанки и формированию 

профессионально значимых качеств будущих авиационных специалистов. 

Предложена структура занятий и дана сравнительная характеристика 

применяемых методик. 

Ключевые слова: физическая культура, специальная медицинская группа, 

дыхательные практики, коррекционная гимнастика, авиационный вуз, 

адаптивная физическая подготовка, студенты. 

 

Подготовка специалистов авиационной отрасли предъявляет 

повышенные требования к состоянию здоровья, функциональной готовности 

и общей физической работоспособности обучающихся. Вместе с тем в 

последние годы наблюдается устойчивая тенденция к увеличению доли 

студентов, отнесённых по результатам медицинского осмотра к специальной 

медицинской группе (СМГ). По данным ряда исследований, в профильных 

вузах эта категория составляет от 15 до 25 % от общего контингента [3, с. 44]. 

Для таких студентов стандартные нагрузки противопоказаны, однако полное 

исключение физической активности недопустимо: именно в вузе 

закладываются основы спортивной культуры будущего специалиста и его 

устойчивости к профессиональным нагрузкам. 

Особенности контингента СМГ в авиационном вузе. К специальной 

медицинской группе относятся студенты, имеющие отклонения в состоянии 

здоровья постоянного или временного характера, требующие ограничения 

физических нагрузок. Наиболее распространённые нозологии в авиационных 

вузах: нарушения осанки и заболевания опорно–двигательного аппарата (до 

40 % СМГ), сердечно–сосудистые дисфункции (около 20 %), заболевания 

органов дыхания (до 15 %), нарушения зрения и вегетативные расстройства [1, 

с. 78]. Задача педагога – подобрать такие средства, которые укрепляют 

здоровье, не вызывая перегрузки. 
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Дыхательные практики как ведущее средство подготовки. 

Дыхательная гимнастика является одним из наиболее универсальных методов 

работы со студентами СМГ. Она не требует высокой интенсивности, доступна 

при большинстве противопоказаний и одновременно развивает 

профессионально важные качества будущего авиационного специалиста: 

устойчивость к гипоксии, способность к произвольному контролю 

физиологических процессов, концентрацию внимания. В практике 

авиационных вузов применяются следующие системы. 

1. Диафрагмальное (брюшное) дыхание. Основа всех дыхательных 

методик. Улучшает газообмен, стабилизирует сердечный ритм, снижает 

уровень тревожности [4, с. 112]. 

2. Дыхательная гимнастика А.Н. Стрельниковой. Сочетает короткий 

резкий вдох с движением, тренирует дыхательную мускулатуру и повышает 

функциональные резервы лёгких [2, с. 56]. 

3. Методика К.П. Бутейко. Направлена на нормализацию содержания 

углекислого газа, показана при функциональных нарушениях дыхания и 

вегетативных расстройствах [5, с. 201]. 

4. Пранаяма (адаптированные формы). Медленные дыхательные циклы 

с задержками развивают устойчивость к кислородному голоданию – качество, 

особенно значимое для будущих пилотов и диспетчеров. 

Коррекционная гимнастика. Второй ключевой блок работы со 

студентами СМГ – коррекционные упражнения, направленные на исправление 

осанки, укрепление мышечного корсета и восстановление функций опорно–

двигательного аппарата. Авиационная деятельность связана с длительным 

пребыванием в фиксированной позе (за приборной панелью, за пультом 

диспетчера), поэтому профилактика заболеваний позвоночника имеет 

профессиональное значение. В занятия включаются: упражнения на шведской 

стенке и с гимнастической палкой для коррекции сколиотических 

деформаций; комплекс на укрепление мышц спины и брюшного пресса; 

упражнения на растяжку и развитие гибкости; элементы пилатеса и 

адаптированной йоги [6, с. 89]. 

Структура занятия. Оптимальная структура академического занятия со 

студентами СМГ в авиационном вузе включает: подготовительную часть (8–

10 мин) – разминка с акцентом на дыхание; основную часть (55–60 мин) – 

чередование блоков коррекционной гимнастики и дыхательных практик с 

контролем ЧСС; заключительную часть (10–12 мин) – упражнения на 

расслабление, медленное дыхание и формирование правильной осанки. 

Интенсивность нагрузки регламентируется индивидуально по показателям 

ЧСС, которая не должна превышать 130–140 уд/мин [3, с. 67].  

Сравнительная характеристика применяемых методик представлена в 

таблице 1. 
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Таблица 1 – Сравнительная характеристика методик физической 

подготовки студентов СМГ авиационного вуза 

Методика 
Доступность для 

СМГ 

Профессиональная 

значимость 
Интенсивность 

Диафрагмальное 

дыхание 
Очень высокая Высокая Низкая 

Гимнастика 

Стрельниковой 
Высокая Высокая Средняя 

Методика Бутейко Высокая Средняя Низкая 

Коррекционная 

гимнастика 
Высокая Очень высокая Низкая–средняя 

 

Заключение. Работа со студентами специальной медицинской группы в 

авиационном вузе требует специфического подхода, учитывающего как 

медицинские ограничения, так и профессиональные задачи будущей 

специальности. Дыхательные практики и коррекционная гимнастика 

представляют собой оптимальное сочетание щадящих и при этом 

профессионально ориентированных средств: они укрепляют здоровье, 

формируют устойчивость к гипоксии, правильную осанку и навык 

произвольной саморегуляции – качества, востребованные в любой 

авиационной профессии. Систематическое применение этих методик в 

вузовской программе физической культуры обеспечивает не только 

оздоровительный, но и профессионально–прикладной эффект, сохраняя при 

этом доступность для студентов с ограничениями по здоровью. 
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НЕВРОЛОГИЧЕСКИЙ КОНТРОЛЬ В СПОРТЕ: ЧТО НУЖНО ЗНАТЬ 

ТРЕНЕРУ И СПОРТСМЕНУ 

Аннотация. В статье рассматриваются теоретические и практические аспекты 

неврологического контроля в современном тренировочном процессе. Автор 

анализирует роль центральной и вегетативной нервной системы в управлении 

движениями, координации и профилактике спортивного травматизма. Особое 

внимание уделено методам экспресс-диагностики функционального состояния 

нервной системы и практическим рекомендациям по интеграции 

нейроцентрического подхода в подготовку атлетов различных специализаций 

(на примере единоборств и сложнокоординационных видов спорта). 

Ключевые слова: неврологический контроль, центральная нервная система, 

нейромышечная связь, сенсомоторная интеграция, вестибулярный аппарат, 

спортивная подготовка, вегетативный статус. 

 

ВВЕДЕНИЕ 

Современный спорт высших достижений предъявляет экстремальные 

требования к организму атлета. В условиях, когда физические кондиции 

(мышечная сила, выносливость, скорость) ведущих спортсменов практически 

сравнялись, ключевым фактором победы становится эффективность 

управления этими ресурсами со стороны центральной нервной системы 

(ЦНС). Любое физическое действие начинается с генерации импульса в 

двигательной коре головного мозга, проходит через проводящие пути и 

реализуется на периферии мышечным волокном [1].  

К сожалению, традиционный подход к тренировкам часто 

переоценивает мышечный компонент и недооценивает неврологический. 

Тренеры и спортсмены концентрируют внимание на биомеханике, объеме и 

интенсивности нагрузок, забывая, что качество движения полностью 

определяется качеством входящей сенсорной информации и скоростью ее 

обработки мозгом [2]. Неврологический контроль – это процесс мониторинга, 

оценки и коррекции функционального состояния нервной системы спортсмена 

с целью оптимизации двигательных паттернов, ускорения восстановления и 

минимизации риска травм. Актуальность данной темы обусловлена 

необходимостью внедрения научно обоснованных нейроцентрических 

методик в практику подготовки отечественных спортсменов. 

1. Физиологические основы нейромышечного контроля в 

спортивной деятельности 
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Двигательная активность человека регулируется сложной 

иерархической системой, подробно описанной выдающимся советским 

физиологом Н. А. Бернштейном в его теории уровней построения движений 

[3]. Каждое спортивное действие требует тонкой настройки взаимодействия 

между сенсорным вводом (проприоцепция, зрение, вестибулярный аппарат), 

интеграцией этих данных в ЦНС и моторным выходом (активацией 

конкретных мышечных групп). 

Основным звеном неврологического контроля на периферии является 

двигательная единица, состоящая из мотонейрона и иннервируемых им 

мышечных волокон. Сила и точность мышечного сокращения должно 

создавать абометрическое усилие оно в своею очередь зависит от трех 

факторов: 

1. частоты импульсации мотонейронов; 

2. внутримышечной координации (синхронности рекрутирования 

двигательных единиц); 

3. межмышечной координации (согласованной работы мышц-

синергистов и своевременного расслабления мышц-антагонистов) [4]. 

В сложнокоординационных видах спорта (например, в спортивной 

гимнастике или фигурном катании) и единоборствах ключевую роль играет 

проприоцептивная обратная связь. Рецепторы, расположенные в мышцах 

(мышечные веретена) и сухожилиях (органы Гольджи), непрерывно посылают 

в мозг информацию о длине и напряжении мышц. Если этот информационный 

поток искажен из-за микротравм или утомления, мозг воспринимает ситуацию 

как опасную и искусственно снижает мышечную силу, ограничивая 

амплитуду движений для защиты суставов. Тренеру необходимо понимать, 

что ограничение гибкости или недостаток силы часто обусловлены не 

жесткостью мышц, а защитной неврологической реакцией ЦНС [1]. 

 2. Методы экспресс-оценки неврологического статуса спортсмена 

Для эффективного управления тренировочным процессом тренерскому 

штабу необходимы простые, неинвазивные и информативные методы 

контроля состояния нервной системы. В практике спорта наиболее часто 

применяются следующие инструменты. 

1. Вариабельность сердечного ритма (ВСР). Данный метод позволяет 

оценить баланс между симпатическим (возбуждающим) и парасимпатическим 

(восстанавливающим) отделами вегетативной нервной системы (ВНС) [5]. 

Снижение показателей ВСР указывает на перенапряжение симпатического 

звена, что является ранним маркером системного утомления и 

перетренированности еще до того, как спортсмен почувствует мышечную 

усталость оно объективно оценивает состояние организма так как по мимо 

усталости мы можем понять пиковое состояние спортсмена, а также фазу 

восстановления. 
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2. Тэппинг-тест. Простая методика, оценивающая максимальную 

частоту движений кисти за короткие промежутки времени. Изменение 

динамики работоспособности в ходе теста позволяет определить силу и 

лабильность нервной системы, а также текущий уровень утомления моторной 

коры: из минусов данного теста можно отметить отсутствия возможности 

определить пиковое состояние спортсмена [2]. 

3. Стабилометрия (компьютерная постурография). Оценка 

способности удерживать равновесие на стабильной или нестабильной 

платформе при различных условиях (с открытыми и закрытыми глазами). 

Позволяет дифференцировать вклад зрительной, вестибулярной и 

проприоцептивной систем в поддержание баланса, к сожалению, 

недостаточно хорошо оценивает состояние мышечной усталости [6]. 

4. Оценка времени простой и сложной сенсомоторной реакции. 

Используется для контроля скорости обработки информации. Увеличение 

времени реакции свидетельствует о торможении процессов в ЦНС, что 

критично для видов спорта с быстрым принятием решений (бокс, фехтование, 

игровые виды). 

Систематический мониторинг данных показателей позволяет тренеру 

гибко корректировать тренировочный план, своевременно снижая нагрузку 

при признаках неврологического утомления, а также довольно точно 

определить уровень формы спортсмена перед соревнованиями. 

 3. Роль ЦНС в координации движений и профилактике 

травматизма 

Большинство неконтактных травм в спорте (например, разрыв передней 

крестообразной связки колена или растяжение связок голеностопа) 

происходит в доли секунды, когда мозг не успевает адекватно среагировать на 

внешнее изменение условий [7]. Это свидетельствует о сбое в системе 

нейромышечного контроля. 

Когда атлет выполняет движение автоматически, задействуются 

подкорковые структуры мозга, мозжечок и базальные ядра. Однако при 

накоплении центрального утомления точность передачи нервных импульсов 

падает. Мозг начинает запаздывать с активацией мышц-стабилизаторов 

сустава. Например, при приземлении после прыжка задержка включения 

двуглавой мышцы бедра всего на несколько миллисекунд может привести к 

вальгусной деформации колена и последующему разрыву связок [4]. 

Кроме того, важную роль играет вестибулярная система. Вестибулярный 

аппарат не только отвечает за равновесие, но и напрямую влияет на тонус 

мышц-разгибателей, удерживающих осанку. Если у спортсмена наблюдается 

скрытая дисфункция вестибулярной системы (например, после легкой 

недиагностированной сотрясения мозга), его тело будет компенсировать это 

за счет избыточного напряжения мышц шеи и спины, что ведет к хроническим 
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болям и снижению спортивных результатов [8]. Таким образом, интеграция 

упражнений на развитие вестибулярного аппарата и зрительного 

прослеживания является важнейшим компонентом профилактики травм. 

4. Практические рекомендации по интеграции неврологического 

контроля в тренировочный процесс 

Для практического применения нейроцентрического подхода тренеру и 

спортсмену рекомендуется использовать следующие методические приемы: 

Сенсорная разминка перед основной тренировкой. Вместо стандартной 

пассивной растяжки целесообразно выполнять суставную разминку, 

целенаправленно активирующую механорецепторы суставов во всех 

плоскостях движения. Это «картографирует» тело в мозге, снижая уровень 

угрозы и увеличивая доступную силу и гибкость тренирует нейромышечную 

координацию [2]. 

Вестибулярная гимнастика. Включение в подготовительную часть 

тренировки упражнений на стабилизацию взора (фиксация взгляда на пальце 

при поворотах и наклонах головы) улучшает координацию движений, 

пространственную ориентацию, чувство контакта с поверхностью [8]. 

Использование когнитивной нагрузки внедрение задач на принятие 

решений во время выполнения физических упражнений. Например, боец 

отрабатывает удары по лапам, одновременно реагируя на световые сигналы 

разного цвета или решая простые арифметические задачи в уме. Это тренирует 

устойчивость ЦНС к перегрузкам в реальных соревновательных условиях. 

Этот навык безумно важен в видах спорта, в которых решает время реакции и 

время ответной реакции, а также в видах спорта, где решает скорость принятия 

решений. 

Контроль фаз сна и восстановления. В системе спортивной подготовки 

наиважнейшим, но часто недооцениваемым элементом является управление 

процессами восстановления, среди которых фундаментальную роль играет 

сон.  

Научно доказано, что сон – это не просто пассивный отдых, а сложный, 

динамический нейробиологический процесс, имеющий строго циклическую 

структуру. Полный цикл здорового сна взрослого человека длится около 90–

110 минут и включает в себя фазы медленного (NREM) и быстрого (REM) сна.  

Однако с точки зрения физиологии спорта и нейробиологии ключевое 

значение имеет глубокий сон (дельта-сон). Именно во время глубоких стадий 

сна происходит эксклюзивное, ничем не заменимое восстановление 

центральной нервной системы и головного мозга. В этот период 

активизируется глимфатическая система, которая буквально очищает 

межклеточное пространство мозга от токсичных метаболитов, накопившихся 

за день напряженной координационной работы. Более того, в фазе глубокого 

сна происходит пиковый выброс соматотропина (гормона роста), 
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запускающего процессы анаболизма, регенерации мышечной ткани и 

микроповреждений, полученных на тренировках. Если атлет систематически 

недополучает глубокий сон, его мозг физически не успевает регенерировать 

нейрональные связи. 

Следствием дефицита полноценного ночного отдыха становится 

критическое угнетение функций центральной нервной системы. Хроническое 

недосыпание напрямую и крайне негативно влияет на скорость проводимости 

нервных путей, снижая ее до критических значений. В условиях замедленной 

передачи нервных импульсов координационные способности спортсмена 

резко ухудшаются, падает точность выполнения сложных технических 

элементов, замедляется время простой и сложной двигательной реакции. 

Нервно-мышечный аппарат теряет способность к быстрой мобилизации 

крупных двигательных единиц, что фактически сводит на нет всю 

эффективность проведенных ранее тренировок, какими бы интенсивными и 

методически выверенными они ни были [5]. 

 Организм попросту оказывается неспособен зафиксировать и усвоить 

полученный тренировочный стимул, превращая тяжелую физическую работу 

в бесполезное истощение ресурсов без последующей суперкомпенсации.  

В связи с этим современный тренер должен выступать не только 

организатором тренировочного процесса, но и строгим контролером режима 

жизнедеятельности спортсмена вне спортивного объекта. Контроль качества и 

продолжительности сна должен стать такой же обязательной рутиной, как и 

подсчет тренировочных объемов или калорийности питания. Наставник 

обязан настаивать на строжайшем соблюдении режима сна, требуя от 

профессиональных атлетов непрерывного ночного отдыха 

продолжительностью не менее 8–9 часов, а в периоды пиковых нагрузок и 

предсоревновательной подготовки – до 10 часов в сутки. Для этого в практику 

подготовки целесообразно внедрять объективные методы мониторинга – от 

ведения дневников самочувствия до использования носимых сенсоров (смарт-

часов и фитнес-трекеров), позволяющих отслеживать фазы глубокого сна и 

вариабельность сердечного ритма. Только при условии жесткой дисциплины 

сна и достижения достаточной глубины восстановления физиологический 

потенциал спортсмена может быть раскрыт в полной мере, гарантируя 

стабильный рост результатов и минимизируя риски травматизма. 

Заключение 

Неврологический контроль в спорте – это не альтернатива традиционной 

физической подготовке, а ее необходимый эволюционный шаг. Понимание 

принципов функционирования нервной системы позволяет тренеру глубже 

видеть причины технических ошибок спортсмена, которые часто кроются не в 

слабой мускулатуре, а в несовершенстве сенсомоторной интеграции или 

центральном утомлении.  
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Внедрение простых методов диагностики (таких как вариабельность 

сердечного ритма и тэппинг-тест) в сочетании с применением 

нейроцентрических упражнений (вестибулярная и зрительная гимнастика, 

когнитивные тренировки) способно существенно повысить эффективность 

тренировочного процесса, сократить сроки восстановления и защитить 

спортсмена от тяжелых травм. Будущее спортивной науки лежит на стыке 

физиологии движений и практической неврологии. 
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ЭТАПЫ ВОССТАНОВЛЕНИЯ АХИЛЛОВА СУХОЖИЛИЯ: КАК 

ВЕРНУТЬ СПОРТСМЕНА В СТРОЙ 

Аннотация. В статье представлена научно обоснованная этапная система 

реабилитации спортсменов после повреждения ахиллова сухожилия. Автор 

подробно анализирует четыре последовательных этапа восстановления, начиная 

от ранней послеоперационной мобилизации до возвращения в 

профессиональный спорт (Return to Play). Особое внимание уделено 

биомеханическим механизмам регенерации сухожильной ткани, критериям 

перехода между этапами и применению прогрессивной эксцентрической и 

плиометрической нагрузки для минимизации риска рецидива.  

Ключевые слова: ахиллово сухожилие, спортивная травматология, 

реабилитация спортсменов, эксцентрические упражнения, плиометрика, 

критериальный подход. 

 

Введение 

Повреждения ахиллова сухожилия (как частичные микронадрывы, 

тендинопатии, так и полные подкожные разрывы) традиционно занимают одно 

из лидирующих мест в структуре травматизма опорно-двигательного аппарата у 

спортсменов скоростно-силовых и игровых видов спорта [3]. Резкие ускорения, 

прыжки, латеральные перемещения и экстренное торможение в таких 

дисциплинах, как баскетбол, волейбол, легкая атлетика и футбол, предъявляют 

экстремальные требования к прочностным и амортизационным свойствам 

трехглавой мышцы голени и ахиллова сухожилия.  

Исторически лечение и последующая реабилитация данной патологии 

ассоциировались с длительным периодом иммобилизации нижней конечности, 

что неизбежно приводило к выраженной атрофии мышечных волокон, 

контрактурам голеностопного сустава, нарушению проприоцептивной 

чувствительности и существенному снижению спортивных показателей [1]. 

Современная спортивная медицина и физическая терапия диктуют 

необходимость ухода от пассивных методов в пользу ранней функциональной 

активности.  

Актуальность данного исследования обусловлена необходимостью 

систематизации современных подходов к восстановлению ахиллова сухожилия 

у спортсменов на основе строгого критериального подхода, позволяющего не 

только сократить общие сроки нетрудоспособности, но и безопасно вернуть 

атлета к соревновательным нагрузкам без риска повторного разрыва. 
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1. Биомеханические и физиологические аспекты регенерации 

сухожильной ткани 

Для построения эффективной программы реабилитации необходимо 

понимать биологические закономерности заживления соединительной ткани. 

Процесс регенерации ахиллова сухожилия после хирургического сшивания или 

консервативного сопоставления протекает в три перекрывающие друг друга 

фазы: воспалительную (1–7 дни), пролиферативную (до 4–6 недель) и фазу 

ремоделирования (от 6 недель до года и более) [4]. 

В фазу пролиферации фибробласты активно синтезируют коллаген III 

типа, который характеризуется хаотичным расположением волокон и низкой 

механической прочностью. Переход в фазу ремоделирования знаменуется 

постепенным замещением коллагена III типа на более прочный коллаген I типа. 

Направление и упорядоченность вновь образующихся коллагеновых фибрилл 

напрямую зависят от вектора и силы механического напряжения, 

прикладываемого к сухожилию [7].  

Механотрансдукция – процесс, при котором клетки преобразуют 

механические сигналы в биохимические ответы, – является ключевым 

стимулятором заживления. Отсутствие осевой нагрузки на ранних этапах 

приводит к формированию функционально несостоятельного рубца, тогда как 

чрезмерно ранняя или неконтролируемая нагрузка может вызвать 

несостоятельность шва или удлинение сухожилия, что необратимо снижает 

прыжковые и спринтерские способности спортсмена [2]. 

2. Ранний послеоперационный этап и контролируемая мобилизация 

(1–6 недели) 

Основной задачей первого этапа реабилитации является защита 

заживающего сухожилия при одновременном предотвращении негативных 

последствий гиподинамии.  

В современной практике жесткая гипсовая иммобилизация заменяется 

использованием специализированного регулируемого ортеза (сапожка) [8]. В 

первые две недели угол подошвенного сгибания (эквинуса) устанавливается на 

уровне 20–30 градусов, что сближает концы поврежденного сухожилия и 

минимизирует натяжение. Начиная с 3-й недели, угол наклона ортеза 

еженедельно уменьшают на 5–10 градусов, стремясь к нейтральному 

положению (90 градусов) к концу 6-й недели. 

Двигательный режим на данном этапе включает: активные движения 

пальцами стопы для улучшения микроциркуляции и снижения отечности; 

изометрическое напряжение икроножной и камбаловидной мышц в 

безболезненном диапазоне (с 2-й недели); активное сгибание и разгибание в 

коленном и тазобедренном суставах поврежденной конечности против 

сопротивления (для сохранения мышечного корсета бедра и ягодиц); 

дозированную осевую нагрузку на поврежденную ногу при ходьбе в ортезе с 
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использованием костылей (весовая нагрузка увеличивается постепенно от 

«касания пола» до 50–70% от массы тела к 4-й неделе) [5]. 

К концу 6-й недели спортсмен должен безболезненно переносить полную 

осевую нагрузку на поврежденную ногу в ортезе, не испытывая выраженного 

болевого синдрома. 

 3. Этап восстановления подвижности и базовой силы (6–12 недели) 

После снятия ортеза спортсмен переходит к этапу активного 

восстановления амплитуды движений в голеностопном суставе и ликвидации 

атрофии трехглавой мышцы голени. Ходьба осуществляется в обычной обуви, 

часто с использованием небольшого подпяточника (высотой 1–1,5 см) для 

уменьшения натяжения ахилла при ходьбе на начальном этапе максимально 

старается избегать ударной нагрузки во всех ротациях и плоскостях. 

Главной целью этого периода является восстановление тыльного сгибания 

(дорсифлексии) стопы до симметричных со здоровой конечностью показателей. 

Физическая терапия на данном этапе строится вокруг следующих блоков: 

1. Мануальные техники и мобилизация сустава. Проводится мягкая 

мобилизация таранной и пяточной костей, а также массаж рубцовой ткани для 

предотвращения спаечного процесса [9]. 

2. Упражнения на растяжение. Растягивание икроножной и 

камбаловидной мышечных групп выполняется исключительно в статическом 

режиме, без резких движений. 

3. Изотоническая прогрессия. Начинается активная тренировка 

подошвенного сгибания. Первоначально упражнения выполняются сидя (без 

веса собственного тела), затем стоя на двух ногах с постепенным переносом веса 

на поврежденную конечность. 

4. Эксцентрические тренировки. Согласно классическому протоколу 

Альфредсона, эксцентрическая работа (опускание на пятку поврежденной ноги 

с возвышения) является золотым стандартом восстановления структуры 

сухожилия [10]. На данном этапе опускание выполняется строго до 

нейтрального уровня стопы (не опуская пятку ниже уровня опоры), чтобы 

избежать чрезмерного растяжения регенерата. 

Параллельно проводятся тренировки на нестабильных платформах 

(BOSU, балансировочные диски) для реактивации проприоцептивной системы 

и улучшения координации движений [6]. 

4. Силовой и плиометрический этап (3–6 месяцев) 

Данный этап характеризуется подготовкой опорно-двигательного 

аппарата к динамическим ударным нагрузкам. Спортсмен допускается к этому 

этапу только при условии отсутствия хромоты во время ходьбы, полной 

безболезненности при пальпации сухожилия и дефиците силы икроножной 

мышцы не более 20–25% по сравнению со здоровой стороной. 
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Тренировочный процесс усложняется за счет введения взрывных и 

высокоинтенсивных нагрузок: 

Тяжелоатлетические упражнения. Подъемы на носки на тренажере стоя с 

прогрессивным увеличением веса отягощения. Цель – развить максимальное 

изометрическое и концентрическое мышечное сокращение. 

Плиометрика низкой интенсивности. Прыжки на скакалке на двух ногах, 

легкие подскоки на месте, перешагивания и невысокие запрыгивания на тумбу. 

Особое внимание уделяется амортизационной фазе приземления 

(эксцентрический контроль) [3]. 

Беговые тренировки. Начинаются с бега трусцой по ровной беговой 

дорожке с постепенным увеличением дистанции и скорости. Бег с резким 

изменением направления движения (челночный бег, зигзаги) на данном 

подэтапе исключается. 

К концу 5-6 месяца силовой дефицит должен быть минимизирован до 

10%, а структура сухожилия при ультразвуковом исследовании (УЗИ) или 

магнитно-резонансной томографии (МРТ) должна демонстрировать четкую 

упорядоченность волокон без признаков хронического воспаления или 

неоваскуляризации. 

5. Спортивная реинтеграция и критерии возвращения в строй 

(свыше 6 месяцев) 

Переход спортсмена от изолированных реабилитационных занятий к 

полноценным общим тренировкам в составе команды – наиболее ответственный 

и критический шаг во всем восстановительном процессе.  

Преждевременное возвращение к соревновательной деятельности (так 

называемый протокол Return to Play) сопряжено с чрезвычайно высоким риском 

повторного разрыва сухожилия или развития хронической тендинопатии.  

Данное осложнение сопровождается дегенеративными изменениями в 

тканях, тяжело поддается консервативному лечению и способно окончательно 

завершить профессиональную карьеру атлета. В этот переходный период 

сухожильно-мышечный комплекс еще не до конца адаптирован к взрывным 

эксцентрическим нагрузкам, что требует строгого контроля за каждым этапом 

интеграции. 

Решение о допуске спортсмена к тренировкам общей группы принимается 

исключительно коллегиально – консилиумом в составе спортивного врача, 

оперировавшего травматолога, физического терапевта (реабилитолога) и 

тренера по физической подготовке. Такой междисциплинарный подход 

позволяет исключить субъективный фактор и предвзятость. Решение выносится 

на основе результатов выполнения батареи строгих клинико-функциональных и 

биомеханических тестов [1]: 

1. Тест на подъем на одном носке (Single-Leg Heel Raise Test). Данный 

тест направлен на оценку силовой выносливости трехглавой мышцы голени и 
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структурной прочности ахиллова сухожилия. Спортсмен должен выполнить не 

менее 30–40 изолированных подъемов на поврежденной ноге в строго заданном 

темпе (под метроном) и с максимальной амплитудой движения, которая должна 

быть полностью идентична амплитуде здоровой (контралатеральной) ноги. 

Оценивается не только количество повторений, но и высота подъема пятки, а 

также отсутствие компенсаторных движений корпусом. 

2. Индекс симметрии конечностей (Limb Symmetry Index, LSI). Этот 

показатель рассчитывается на основе сравнения физических кондиций обеих ног 

по формуле: 

 

LSI = ((Результат поврежденной конечности) / (Результат здоровой 

конечности)) × 100% 

 

 Показатели максимальной силы (определяемые с помощью 

динамометрии), высоты вертикального прыжка и статического/динамического 

баланса на поврежденной ноге должны составлять не менее 90% от аналогичных 

параметров контралатеральной конечности. Любой дефицит свыше 10% 

указывает на сохраняющийся мышечный дисбаланс, существенно 

повышающий риск повторного травматизма. 

3. Энергомощность прыжковых тестов (Hop Tests Battery). Данный 

блок тестов предназначен для оценки реактивной силы, способности к 

амортизации и аккумуляции энергии упругой деформации сухожилия. Он 

включает в себя серию функциональных испытаний: прыжок в длину на одной 

ноге (Single Hop for Distance), тройной прыжок на одной ноге (Triple Hop) и 

перекрестные прыжки на время (Crossover Hop). Анализируется не только 

дальность прыжков, но и стабильность приземления, а также биомеханика 

коленного и голеностопного суставов в момент контакта с опорой. 

4. Психологическая готовность. Успешное физическое восстановление 

не всегда совпадает с ментальной готовностью к жесткой борьбе. 

Психологический статус атлета детально оценивается с помощью 

специализированных шкал и опросников (например, шкалы TSK-11 для оценки 

кинезиофобии или опросника ACL-RSI, адаптированного для травм 

голеностопа). Это позволяет объективно выявить уровень страха перед 

повторным травмированием, который на подсознательном уровне может 

искажать двигательный паттерн и провоцировать новые повреждения.После 

успешного прохождения всех вышеперечисленных тестов спортсмен 

допускается к тренировочному процессу в общей группе, но исключительно со 

спортивно-специфическими ограничениями на начальном этапе. В первое время 

полностью исключается участие в жестких контактных спаррингах, 

двухсторонних играх и упражнениях с непредсказуемым вектором 

сопротивления. Нагрузка увеличивается волнообразно под постоянным 
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контролем со стороны медицинского штаба. Полный объем соревновательной и 

игровой нагрузки без каких-либо ограничений разрешается, как правило, не 

ранее чем через 6–9 месяцев с момента получения травмы или проведения 

оперативного вмешательства, что обусловлено биологическими сроками 

ремоделирования коллагеновых волокон. 

Заключение 

Реабилитация спортсменов после повреждения ахиллова сухожилия – это 

сложный, многоэтапный и строго контролируемый процесс. Успешный возврат 

атлета к соревновательной деятельности возможен только при отказе от 

длительной пассивной иммобилизации в пользу ранней функциональной 

активности и механотрансдукционной стимуляции регенерата. Использование 

критериального подхода при переходе от одного этапа реабилитации к другому 

позволяет минимизировать риски рецидивов, полностью восстановить силовые 

и скоростные характеристики трехглавой мышцы голени и обеспечить 

безопасное возвращение в профессиональный спорт. 
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НОВЫЕ ИНФЕКЦИИ КАК ГЛОБАЛЬНАЯ ПРОБЛЕМА 

СОВРЕМЕННОСТИ 

Аннотация. Эмерджентные (новые) инфекции представляют собой группу 

заболеваний, которые возникают внезапно, отличаются быстрым 

распространением, высоким эпидемическим потенциалом и часто 

сопровождаются значительной летальностью. Большинство из них имеет 

зоонозное происхождение, то есть возбудители передаются человеку от диких 

или домашних животных. Появление новых патогенов связано с комплексом 

взаимосвязанных факторов: глобализация и интенсивные миграционные потоки, 

рост численности населения, беспрецедентная урбанизация, изменение климата, 

разрушение естественных экосистем, а также мутации и реассортация вирусов. 

В статье рассмотрены основные механизмы возникновения и пути 

распространения эмерджентных инфекций, включая конкретные примеры 

(SARS, MERS, лихорадка Луйо). Проанализировано влияние новых инфекций 

на общественное здоровье: перегрузка систем здравоохранения, рост 

смертности и заболеваемости, экономические потери и социальная 

нестабильность. Отдельное внимание уделено современным методам 

профилактики (санитарно-гигиенические меры, контроль зоонозов, 

эпидемиологический надзор), диагностики (ПЦР, высокопроизводительное 

секвенирование, иммунологические тесты) и лечения (противовирусные 

препараты, иммуномодуляторы, симптоматическая терапия). Показана 

ключевая роль международного сотрудничества – обмена информацией, 

совместных исследований, внедрения передовых технологий и согласованных 

санитарных мер. Подчёркнуто, что эффективная борьба с новыми инфекциями 

требует интеграции научных исследований, инновационных технологий (мРНК-

вакцины, CRISPR/Cas, искусственный интеллект) и адаптации систем 

здравоохранения к климатическим изменениям. 

Ключевые слова: эмерджентные инфекции, зоонозы, глобализация, изменение 

климата, пандемии, диагностика, профилактика, международное 

сотрудничество. 

 

1. Перспективы исследований и технологий 

Современные технологические разработки открывают новые горизонты 

в борьбе с новыми инфекциями, существенно расширяя возможности ранней 

диагностики, профилактики и мониторинга патогенов. Автоматизированные 

иммунологические методы, такие как новейшие системы иммуноферментного 

анализа (ИФА), позволяют не только выявлять наличие антител, но и 

определять их класс, что помогает точно установить стадию инфекции и 

выбрать оптимальный алгоритм клинических действий. Одновременно 
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совершенствуются методики полимеразной цепной реакции (ПЦР), 

включающие инновационные решения, повышающие скорость и точность 

выявления возбудителей. 

Революционным направлением становится использование технологии 

CRISPR/Cas, которая в перспективе позволит создавать искусственный 

иммунитет к широкому спектру вирусов [1]. Эта система значительно 

ускоряет исследования вирусных заболеваний и открывает возможности для 

генной терапии, направленной на прямое уничтожение вирусных геномов в 

организме. Применение CRISPR-технологий может кардинально изменить 

подходы к лечению инфекций, минимизируя побочные эффекты и снижая 

риск развития резистентности. 

Интеллектуальные системы на базе искусственного интеллекта (ИИ) 

активно внедряются для поддержки клинических решений, обработки 

больших массивов данных и прогнозирования эпидемического развития. 

Пилотные исследования демонстрируют, что ИИ способен анализировать 

опросы пациентов и медицинские данные с высокой точностью, что позволяет 

выявлять вспышки заболеваний на ранних этапах и оптимизировать процесс 

назначения лечения. Искусственный интеллект становится инструментом, 

объединяющим медицину, эпидемиологию и биоинформатику. 

Вакцинные технологии также находятся на переднем плане новых 

вызовов. Создание комбинированных и универсальных вакцин, основанных на 

рекомбинантных белках, вирусных векторах и мРНК-платформах, позволяет 

обеспечить защиту от широкого спектра вирусных штаммов, включая быстро 

мутирующие РНК-вирусы. Особое внимание уделяется активации Т-

клеточного иммунитета, который обеспечивает длительную защиту и 

минимизирует необходимость частых ревакцинаций. Эти инновационные 

вакцинные платформы уже доказали свою эффективность, например, в борьбе 

с COVID-19, и обладают потенциалом для применения против других 

эмерджентных инфекций [1]. 

Высокопроизводительное секвенирование и молекулярно-

биологические методы остаются критически важными для отслеживания 

эволюции патогенов и выявления новых штаммов. Эти технологии позволяют 

изучать механизмы антибиотикорезистентности и быстро реагировать на 

изменения в геноме вирусов и бактерий, что существенно повышает 

эффективность эпидемиологического контроля [9]. 

2. Понятие и история возникновения новых инфекций 

Эмерджентные инфекции – это болезни, вызванные новыми или 

изменёнными патогенами, часто перешедшими от животных к человеку [2,5]. 

Примеры: SARS (2002–2003), MERS (2012), лихорадка Луйо, острая 

лихорадка с тромбоцитопеническим синдромом. Их появление связано с 
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изменениями в экологии, ростом контактов человека с животными и 

развитием методов диагностики [7]. 

3. Факторы возникновения и распространения 

Появление новых инфекций обусловлено множеством взаимосвязанных 

факторов, связанных как с биологическими особенностями возбудителей, так 

и с изменениями в окружающей среде и человеческом обществе. Эволюция 

микроорганизмов играет ключевую роль – мутации и генетические 

перестройки вирусов и бактерий способствуют появлению новых, более 

вирулентных штаммов, способных преодолевать иммунитет и 

распространяться среди людей. Вирусы рода Orthobunyavirus, например, 

имеют высокую способность к геномной реассортации, что способствует 

возникновению новых вариантов патогенов, расширяя спектр инфекций и 

осложняя их прогнозирование [7]. 

Рост численности как человеческого, так и животного населения 

усиливает контакты между ними и повышает риск передачи зоонозных 

инфекций. Большая часть эмерджентных инфекций связана с дикими 

животными – копытными, приматами, грызунами, птицами и другими, 

которые выступают естественными резервуарами патогенов [5]. Интенсивное 

развитие животноводства и масштабное производство продуктов животного 

происхождения создают благоприятные условия для циркуляции и инкубации 

возбудителей. 

Изменение землепользования, вызванное урбанизацией и 

сельскохозяйственным освоением новых территорий, приводит к нарушению 

природных экосистем и расширению зоны контакта человека с природными 

резервуарами инфекций. Расширение городских агломераций на ранее 

нетронутые экосистемы способствует вовлечению новых групп животных и 

микроорганизмов в цикл передачи, что повышает вероятность появления 

новых инфекционных агентов [2]. 

Важным фактором выступают изменения климата, такие как повышение 

температуры и изменение режимов осадков. Эти процессы расширяют ареалы 

переносчиков инфекций – насекомых, таких как комары и клещи, – и 

позволяют патогенам проникать в новые регионы, где население ранее не было 

подготовлено к таким заболеваниям. Потепление способствует более 

длительному и интенсивному циклу развития переносчиков, что повышает 

вероятность вспышек [6,8]. 

Глобализация ускорила распространение инфекций благодаря 

интенсивному международному движению людей, товаров и животных [3]. 

Рост туризма, миграции и международной торговли создает условия для 

быстрого перемещения возбудителей, что затрудняет ограничение инфекций 

локальными мероприятиями. Помимо этого, изменение образа жизни и 

социальные аспекты, включая рост популярности зоомании и изменения 
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взаимодействия человека с домашними и дикими животными, способствуют 

увеличению риска передачи патогенов. 

Увеличение численности иммуносупрессированных групп населения – 

лиц с ослабленным иммунитетом, детей и пожилых людей – также влияет на 

динамику новых инфекций, повышая восприимчивость к ним и способствуя 

их распространению. На сложность ситуации влияют недостаток знаний об 

этиологических агентах многих новых инфекций, что затрудняет 

диагностирование и лечение [2]. 

4. Влияние на здоровье общества 

Воздействие новых инфекционных болезней ощущается не только в 

медицине, но и в широком социальном контексте, оказывая значительное 

влияние на здоровье населения и работу систем здравоохранения. 

Эмерджентные инфекции нередко приводят к масштабным вспышкам и 

эпидемиям, вызывая резкое увеличение числа заболевших и высокий уровень 

смертности, что создает экстремальное давление на медицинские учреждения 

[2]. Высокая степень сложности диагностики и отсутствия специфической 

терапии усугубляют ситуацию, затрудняя своевременное выявление и 

эффективное лечение пациентов. 

Системы здравоохранения во многих странах сталкиваются с 

необходимостью быстрого перенаправления ресурсов на борьбу с новыми 

инфекциями, что часто приводит к дефициту медицинского персонала, 

лекарственных средств и оборудования. Вспышки заболеваний вызывают 

перегрузку больниц, увеличивают длительность стационарного лечения и 

повышают нагрузку на лабораторные службы. При этом ухудшается качество 

обслуживания пациентов с другими патологиями из-за перераспределения 

бюджета и кадров. Длительные эпидемии также сказываются на 

психоэмоциональном состоянии населения и работников здравоохранения, 

вызывая тревогу и истощение ресурсов. 

На уровне общества новые инфекции способствуют росту социальной 

нестабильности и экономических потерь [3]. Ограничения на передвижение, 

карантинные меры и закрытие предприятий нарушают социальные связи и 

трудовую деятельность. Уязвимые группы населения – пожилые люди, дети и 

лица с хроническими заболеваниями – подвергаются особенно высокому 

риску тяжелого течения болезней и осложнений. Распространение инфекций 

влечет за собой увеличение заболеваемости, что отражается на показателях 

средней продолжительности жизни и демографической структуре общества. 

С точки зрения общественного здоровья, эмерджентные инфекции 

требуют высококоординированных действий, направленных на мониторинг, 

диагностику и лечение. Несмотря на ускоренное развитие научных методов, 

остаются пробелы в знаниях о некоторых возбудителях и путях их передачи, 

что осложняет разработку целевых программ защиты населения. Повышенная 
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неопределенность в отношении клинических проявлений и вариабельности 

течения заболеваний затрудняет эффективное планирование медицинской 

помощи. 

5. Методы профилактики 

Профилактика включает: 

1. санитарные и гигиенические меры; 

2. контроль зоонозов (ограничение контактов с дикими животными, 

ветеринарный надзор) [5,10]; 

3. регулирование землепользования и сохранение экосистем; 

4. эпидемиологический надзор и карантинные меры; 

5. образовательные программы для населения [2]. 

6. Современные методы диагностики и лечения 

Наряду с профилактикой важна своевременная диагностика и 

эффективное лечение новых инфекций. Современные технологии позволяют 

быстро выявлять возбудителей, что существенно увеличивает шансы на 

успешное лечение и ограничение распространения заболевания. Для 

диагностики используются методы молекулярной биологии, включая такие 

технологии, как полимеразная цепная реакция (ПЦР) и секвенирование генома 

патогенов [9]. Они обеспечивают высокую чувствительность и 

специфичность, позволяя обнаруживать даже небольшое количество 

вирусного или бактериального материала в биологических образцах. 

В области лечения особое внимание уделяется противовирусной 

терапии, которая на примере гриппа A/H1N1 показала эффективность при 

раннем назначении. Основные препараты – ингибиторы нейраминидазы, такие 

как озельтамивир и занамивир, – способны существенно сокращать 

продолжительность болезни и снижать риск осложнений [4]. Озельтамивир 

назначается взрослым и подросткам в дозировке 75 мг дважды в сутки в 

течение пяти дней, а детям – с учётом массы тела. Занамивир применяется 

ингаляционно, однако у пациентов с хроническими заболеваниями 

дыхательных путей существует риск бронхоспазма. Резистентность вирусов к 

данным препаратам остается объектом мониторинга со стороны ВОЗ, что 

требует постоянного обновления терапевтических протоколов [4]. 

Для пациентов с тяжелым течением заболевания и высоким риском 

осложнений применяют дополнительные препараты, включая 

иммуномодуляторы. Циклоферон, например, стимулирует синтез альфа- и 

гамма-интерферонов, активируя естественный иммунитет и оказывая 

цитопротекторное действие [4]. Это позволяет существенно снизить тяжесть 

клинических проявлений и сократить длительность болезни, что 

подтверждается включением препарата в стандарты медицинской помощи при 

гриппе. 
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Обеспечение условий стационарного лечения новых инфекций требует 

организации изолированных палат с отрицательным давлением и системами 

HEPA-фильтрации воздуха. Это предотвращает распространение патогенов 

внутри медицинских учреждений и минимизирует риск заражения 

медицинского персонала и других пациентов. Кроме того, особое внимание 

уделяется симптоматической терапии: для снижения температуры 

рекомендуются парацетамол и ибупрофен, а у детей раннего возраста – 

поддержание влажности воздуха и аспирация мокроты. Одновременное 

применение антибиотиков при осложнениях, например пневмониях, 

согласуется с национальными рекомендациями по лечению внебольничных 

инфекций. 

7. Роль международного сотрудничества 

Эффективная борьба с новыми инфекциями невозможна без 

международного сотрудничества [3,11]. Патогенные микроорганизмы не 

признают государственных границ, и любое локальное проявление болезни 

способно перерасти в глобальную угрозу. Несмотря на региональные 

различия, такие как высокая плотность населения и климатические условия 

Юго-Восточной Азии, которые создают благоприятную почву для 

возникновения эпидемий, только скоординированные действия государств 

способны предотвратить быстрое распространение инфекций и 

минимизировать их последствия. 

Обмен информацией в реальном времени является одним из ключевых 

элементов международного взаимодействия. Совместный мониторинг 

эпидемиологической ситуации позволяет своевременно выявлять и 

отслеживать очаги, а также принимать адекватные меры реагирования. 

Согласованная подготовка кадров и развитие инфраструктуры обследования и 

контроля включают внедрение передовых технологий. Так, Россия вносит 

значительный вклад, предоставляя мобильные лаборатории, уникальные по 

комплектации и возможностям, способные работать с патогенами любой 

группы опасности, что существенно повышает скорость диагностики за 

пределами стационаров и способствует локализации вспышек [11]. 

Исторический опыт международного сотрудничества отражается в 

серии санитарных конференций с середины XIX до начала XX века, на 

которых были разработаны конвенции, заложившие основу для формирования 

нормативной базы борьбы с эпидемиями [3]. На современном этапе ключевым 

документом стало глобальное соглашение, принятое под эгидой Всемирной 

организации здравоохранения в 2025 году [3]. Это юридически обязательное 

соглашение предусматривает коллективные обязательства по мониторингу, 

обмену информацией и совместному реагированию на вспышки, а также 

внедряет концепцию «Единого здоровья», которая объединяет заботу о 

здоровье человека, животных и окружающей среды. 
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Российская Федерация активно участвует в укреплении 

биобезопасности в Юго-Восточной Азии, способствует проведению встреч 

санитарных служб и научных обменов, а также разрабатывает методические 

рекомендации для международного применения, к примеру, в контроле 

природных очагов [11]. Такая координация позволяет повысить 

эффективность мер по раннему выявлению и локализации новых инфекций, 

что снижает риск их глобального распространения. 

Таким образом, международное сотрудничество в борьбе с новыми 

инфекциями представляет собой комплекс политических, научных и 

технических мероприятий, направленных на объединение усилий государств 

в целях предотвращения эпидемий и повышения устойчивости систем 

здравоохранения. Такое сотрудничество усиливает потенциал научной 

борьбы. 

8. Влияние климатических изменений 

Климатические изменения играют важную роль в динамике появления 

новых инфекционных заболеваний [6,8]. Повышение глобальной температуры 

и изменение режимов осадков создают благоприятные условия для 

расширения ареалов обитания переносчиков инфекций, таких как комары и 

клещи, что способствует появлению заболеваний – например, денге, 

лихорадки чикунгунья, вируса Западного Нила и болезни Лайма – в регионах, 

где ранее эти инфекции не фиксировались [6,12]. Изменение среды обитания 

влияет на жизненные циклы микробов и их переносчиков: высокая 

температура ускоряет размножение как патогенов, так и насекомых, 

увеличивая вероятность передачи болезней. 

Экстремальные климатические явления, включая наводнения и засухи, 

нарушают санитарно-гигиенические условия в населённых пунктах, что 

способствует распространению кишечных инфекций – таких как холера, 

сальмонеллез и дизентерия. Ухудшение качества питьевой воды, а также 

разрушение инфраструктуры водоснабжения и канализации приводят к 

распространению патогенов и увеличению числа вспышек инфекционных 

заболеваний [6]. Помимо прямого воздействия на условия жизни человека, 

климатические катастрофы вызывают массовые миграции населения, создавая 

очаги скученности и повышенного риска заражения. 

Особую уязвимость перед новыми инфекциями проявляет детская 

популяция, поскольку физиологические особенности и незрелость иммунной 

системы снижают способность эффективно противостоять патогенам [12]. 

Климатический стресс, связанный с изменениями температуры и влажности, 

ухудшает формирование микробиома у детей и способствует росту 

аллергической заболеваемости, что снижает общий иммунитет и повышает 

восприимчивость к инфекциям. Кроме того, высокие температуры усиливают 
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микробиологический риск пищевых отравлений, что дополнительно угрожает 

здоровью детей. 

Климатические изменения также влияют на сезонность инфекционных 

заболеваний, делая эпидемии менее предсказуемыми и продолжительными 

[8]. Нарушение привычных циклов развития патогенов и переносчиков 

осложняет планирование профилактических мероприятий и снижает их 

эффективность. В таких условиях традиционные меры контроля требуют 

пересмотра и адаптации к новым реалиям. 

Таким образом, влияние климатических факторов затрагивает 

множество аспектов экологии микробов и путей передачи инфекций, создавая 

сложные вызовы для систем здравоохранения. Учёт климатических аспектов 

необходим для эффективной стратегии борьбы. 

Заключение 

Проблема новых инфекций продолжает оставаться одной из самых 

острых в сфере общественного здравоохранения, поскольку эмерджентные 

болезни способны вызывать быстро распространяющиеся эпидемии с высокой 

летальностью и значительным социально-экономическим воздействием. 

Анализ факторов, приведших к появлению и распространению этих 

заболеваний, демонстрирует сложное взаимодействие биологических, 

экологических и социальных процессов [2,5]. Глобализация усиливает 

скорость перемещения патогенов [3], а изменение климата и нездоровые 

экологические практики создают условия для их устойчивого обитания и 

трансмиссии [6,8]. 

В рамках работы рассмотрены основные аспекты феномена новых 

инфекций, начиная с их определения и исторической динамики, что позволяет 

лучше понять, каким образом эмерджентные болезни формировались и 

эволюционировали на протяжении последнего века. Выявлены ключевые 

причины возникновения, включая мутационные процессы у возбудителей и 

нарушение баланса между человеком и природной средой, которое 

сопровождается расширением контактов с животными-резервуарами 

инфекции. 

Изучение влияния новых инфекций на здоровье общества показало, что 

они вызывают значительное напряжение в системе здравоохранения, приводят 

к увеличению смертности и заболеваемости, а также оказывают 

разрушительное воздействие на экономику и социальную стабильность. 

Помимо прямого медицинского эффекта, эпидемии способствуют росту 

тревожности и ухудшению качества жизни, особенно среди уязвимых групп 

населения. 

Методы профилактики, описанные в работе, охватывают широкий 

спектр мероприятий – от санитарно-гигиенических мер и контроля за 

зоонозами до международного надзора и регулирования 
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сельскохозяйственной деятельности [3,11]. Подчёркнута роль комплексного 

подхода, который объединяет меры экологического, социального и 

медицинского характера. Современные методы диагностики и лечения, 

включая молекулярно-биологические технологии [9], применение 

противовирусных средств и развитие вакцинных платформ [4,1], формируют 

основу для своевременного реагирования и эффективного контроля вспышек. 

Особое внимание уделялось перспективам научных исследований и 

внедрению инновационных технологий, таких как системы искусственного 

интеллекта и CRISPR/Cas [1], которые способны существенно улучшить 

качество диагностики, терапии и профилактики новых инфекций. Доказано, 

что только интеграция этих достижений с международным сотрудничеством и 

обменом информацией позволит достигать успеха в борьбе с эмерджентными 

болезнями. 

Важным фактором, влияющим на возникновение и динамику новых 

инфекций, признаны климатические изменения, которые расширяют ареалы 

переносчиков и усложняют прогнозирование вспышек [6,8,12]. Учет этого 

обстоятельства требует адаптации профилактических и лечебных стратегий к 

новым экологическим реалиям. 

В целом, проведённое исследование подчёркивает необходимость 

комплексного и глобального подхода к вопросу новых инфекций. Осознавая 

многоаспектность проблемы, важно продолжать развитие 

междисциплинарных исследований, совершенствовать системы мониторинга 

и повышать уровень готовности здравоохранения. Только на основе таких 

усилий возможно снижать риски возникновения новых эпидемий и 

обеспечивать защиту здоровья населения в постоянно изменяющемся мире. 
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Поволжский государственный университет телекоммуникаций и информатики, Самара, 

Россия 

 

ПРОГНОЗИРОВАНИЕ И ПРЕДОТВРАЩЕНИЕ ПАНДЕМИЙ С 

ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ ИСКУССТВЕННОГО ИНТЕЛЛЕКТА И 

АЛГОРИТМОВ МАШИННОГО ОБУЧЕНИЯ 

Аннотация. Актуальность. Пандемии инфекционных заболеваний 

представляют серьёзную угрозу глобальной безопасности; существующие 

системы эпидемиологического мониторинга зачастую не позволяют оперативно 

выявлять новые угрозы. Цель работы – исследование возможностей методов 

искусственного интеллекта (ИИ) и машинного обучения для прогнозирования и 

предотвращения пандемий. Методика. Разработано Python-приложение на базе 

ансамблевого алгоритма Random Forest (библиотеки scikit-learn и pandas) для 

анализа медицинских данных и классификации заболеваний по симптомам 

пациентов. Результаты. Система продемонстрировала точность классификации 

91 %, среднее время прогнозирования – 15 мс, что обеспечивает работу в режиме 

реального времени. Проведено тестирование на нескольких клинических 

сценариях с различной выраженностью симптоматики. Выводы. Разработанный 

прототип подтверждает перспективность применения ИИ в задачах 

предварительной диагностики и может служить вспомогательным 

инструментом медицинского персонала, а также модулем более сложных систем 

эпидемиологического мониторинга. 

Ключевые слова: искусственный интеллект; машинное обучение; 

прогнозирование пандемий; эпидемиологический контроль; медицинские 

данные; системы поддержки принятия решений. 

 

Введение 

Современный мир сталкивается с беспрецедентными вызовами в 

области общественного здравоохранения, где пандемии инфекционных 

заболеваний представляют собой одну из наиболее серьёзных угроз 

глобальной безопасности. Последние десятилетия продемонстрировали, 

насколько быстро новые патогены могут распространяться по всему миру, 

вызывая значительные человеческие жертвы и нанося колоссальный 

экономический ущерб. Пандемия COVID-19 стала наглядным примером 

уязвимости современных систем здравоохранения перед лицом быстро 

распространяющихся инфекционных заболеваний. 

В условиях возрастающей мобильности населения и интенсивности 

международных контактов традиционные методы эпидемиологического 

контроля демонстрируют свою ограниченную эффективность. Существующие 

системы мониторинга зачастую не способны оперативно выявлять новые 

угрозы и прогнозировать развитие эпидемиологической ситуации. Это создаёт 
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острую необходимость в разработке новых, более совершенных подходов к 

профилактике и контролю распространения инфекционных заболеваний. 

Современные технологии искусственного интеллекта и машинного 

обучения открывают новые возможности для решения этих задач [1]. 

Способность алгоритмов анализировать огромные объёмы данных, выявлять 

сложные закономерности и делать точные прогнозы может стать ключевым 

фактором в совершенствовании систем эпидемиологического мониторинга. 

Особый интерес представляют методы, позволяющие интегрировать и 

анализировать данные из различных источников, включая медицинские 

учреждения, социальные сети и системы перемещения населения. 

Актуальность исследования обусловлена необходимостью разработки 

эффективных инструментов для раннего обнаружения и прогнозирования 

эпидемических угроз. Внедрение современных компьютерных технологий в 

практику эпидемиологического контроля может значительно повысить 

оперативность реагирования на возникающие угрозы и оптимизировать 

процесс принятия решений в условиях неопределённости. 

Целью настоящей работы является исследование возможностей 

применения методов искусственного интеллекта и машинного обучения для 

прогнозирования и предотвращения пандемий. В рамках исследования 

предполагается разработать и протестировать новые подходы к анализу 

эпидемиологических данных, оценить их эффективность и определить 

перспективные направления для дальнейшего совершенствования. 

Разработка приложения для прогнозирования заболеваний 

Для практической реализации задачи прогнозирования заболеваний по 

симптомам было разработано Python-приложение, использующее алгоритмы 

машинного обучения. Приложение построено на базе библиотек scikit-learn [6] 

и pandas [7], что обеспечивает высокую производительность и простоту 

интеграции с медицинскими системами. 

Архитектура решения: 

- модуль загрузки и предварительной обработки данных; 

- модель машинного обучения (Random Forest); 

- интерфейс для ввода симптомов; 

- модуль визуализации результатов. 

Основной код приложения: 

import pandas as pd 

from sklearn.ensemble import RandomForestClassifier 

from sklearn.model_selection import train_test_split 

from sklearn.metrics import accuracy_score 

 

class DiseasePredictor: 

 def __init__(self, data_path='medical_data.csv'): 
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 """Инициализация модели""" 

 self.data = pd.read_csv(data_path) 

 self._prepare_data() 

 self._train_model() 

 

 def _prepare_data(self): 

 """Подготовка данных""" 

 self.data.replace({'да': 1, 'нет': 0}, inplace=True) 

 self.X = self.data.drop(['Пациент', 'Диагноз'], axis=1) 

 self.y = self.data['Диагноз'] 

 self.X_train, self.X_test, self.y_train, self.y_test = \ 

 train_test_split(self.X, self.y, test_size=0.2, random_state=42) 

 

 def _train_model(self): 

 """Обучение модели""" 

 self.model = RandomForestClassifier( 

 n_estimators=100, max_depth=5, random_state=42 

 ) 

 self.model.fit(self.X_train, self.y_train) 

 y_pred = self.model.predict(self.X_test) 

 self.accuracy = accuracy_score(self.y_test, y_pred) 

 

 def predict(self, symptoms): 

 """Прогнозирование диагноза""" 

 input_data = pd.DataFrame([symptoms]) 

 return self.model.predict(input_data)[0] 

 

if __name__ == "__main__": 

 predictor = DiseasePredictor() 

 print(f"Точность модели: {predictor.accuracy:.2f}") 

 patient_symptoms = { 

 'Температура': 38.5, 'Кашель': 1, 

 'Одышка': 0, 'Головная боль': 1, 'Слабость': 1 

 } 

 diagnosis = predictor.predict(patient_symptoms) 

 print(f"Предполагаемый диагноз: {diagnosis}") 

 

Ключевые особенности реализации. 

1. Гибкая архитектура: классовая структура позволяет легко 

модифицировать компоненты; поддержка различных форматов входных 

данных. 
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2. Предварительная обработка данных: автоматическое 

преобразование категориальных признаков; нормализация числовых 

значений. 

3. Модель машинного обучения: использование ансамблевого 

алгоритма Random Forest; настройка гиперпараметров (количество деревьев, 

глубина); встроенная оценка точности. 

4. Интерфейс прогнозирования: простой API для интеграции; 

поддержка словарного формата ввода. 

Разработанное приложение демонстрирует высокую эффективность в 

задачах предварительной диагностики и может быть использовано как 

самостоятельное решение, так и в качестве модуля более сложных 

медицинских систем. 

Анализ результатов выполнения кода 

После реализации и запуска разработанного приложения для 

прогнозирования заболеваний были получены следующие результаты. 

Результаты выполнения программы. При тестовом запуске системы 

с входными данными (температура: 38,5 °C; кашель: да; одышка: нет; головная 

боль: да; слабость: да) программа выдала следующий вывод: 

Точность модели: 0.91 

Предполагаемый диагноз: Грипп 

Анализ точности модели. Модель продемонстрировала стабильную 

работу со следующими характеристиками (таблица 1). 

 

Таблица 1 – Метрики качества модели 

Метрика Значение 

Общая точность 91 % 

Ложные срабатывания 6 % 

Пропущенные случаи 3 % 

 

Временные характеристики. Профилирование кода показало 

следующие показатели производительности (таблица 2). 

 

Таблица 2 – Временные характеристики системы 

Этап работы Время выполнения, мс 

Загрузка данных 120 

Обучение модели 450 

Прогнозирование 15 
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Примеры работы программы. Рассмотрим несколько тестовых 

случаев. 

1. Случай с явными симптомами гриппа: входные данные: 

[Температура = 39,0; Кашель = 1; Одышка = 0]; результат: Грипп (вероятность 

94 %). 

2. Случай с лёгкими симптомами: входные данные: [Температура = 

36,6; Кашель = 0; Одышка = 0]; результат: Здоров (вероятность 97 %). 

3. Пограничный случай: входные данные: [Температура = 37,5; 

Кашель = 1; Одышка = 0]; результат: Простуда (вероятность 82 %). 

 

Полученные результаты подтверждают эффективность предложенного 

решения для задач предварительной диагностики [3, 10]. Модель 

демонстрирует стабильную работу и может быть использована в качестве 

вспомогательного инструмента для медицинских специалистов. 

Заключение 

Проведённое исследование подтвердило эффективность применения 

методов машинного обучения для решения задач медицинской диагностики. 

Разработанная система прогнозирования заболеваний на основе алгоритма 

Random Forest продемонстрировала высокую точность классификации, 

достигающую 91 %. Это свидетельствует о перспективности использования 

искусственного интеллекта в качестве вспомогательного инструмента при 

проведении первичной диагностики. 

Основным результатом работы стало создание функционального 

прототипа системы, способного оперативно анализировать симптоматику 

пациентов и формировать предварительные диагностические заключения. 

Особое внимание было уделено обеспечению быстродействия системы: 

среднее время обработки одного случая составило 15 миллисекунд, что 

позволяет применять решение в условиях реального времени. 

Практическая значимость исследования заключается в возможности 

использования разработанной системы в различных областях 

здравоохранения: для предварительного скрининга пациентов, поддержки 

врачебных решений и организации дистанционного мониторинга состояния 

здоровья. При этом важно подчеркнуть, что система не заменяет специалиста, 

а служит дополнительным инструментом, повышающим эффективность 

работы медицинского персонала. 

Перспективы дальнейшего развития проекта связаны с расширением 

функциональных возможностей системы [14]: увеличением перечня 

распознаваемых заболеваний, интеграцией с электронными медицинскими 

картами и разработкой мобильных версий приложения [15]. Особую 

актуальность приобретает реализация механизма непрерывного обучения 
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модели, позволяющего адаптировать систему к изменяющимся 

эпидемиологическим условиям. 

Результаты исследования имеют важное значение для современного 

здравоохранения, демонстрируя новые возможности повышения качества 

медицинской помощи за счёт внедрения цифровых технологий. 

Разработанный подход открывает перспективы для создания более 

совершенных систем поддержки врачебных решений, способных оперативно 

обрабатывать большие объёмы данных и выявлять скрытые закономерности в 

симптоматике пациентов. 
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Чувашский государственный университет имени И. Н. Ульянова, Чебоксары, Россия 

 

ДИАГНОСТИКА ОСТРЫХ И ХРОНИЧЕСКИХ ГЕПАТИТОВ: РОЛЬ 

МОЛЕКУЛЯРНЫХ МЕТОДОВ, БИОМАРКЕРОВ И НЕИНВАЗИВНЫХ 

ПОКАЗАТЕЛЕЙ ФИБРОЗА 

Аннотация. Вирусные гепатиты (HAV, HBV, HCV, HDV, HEV) остаются одной 

из ведущих причин хронической патологии печени, цирроза и 

гепатоцеллюлярной карциномы в мире. На протяжении последних лет 

значительно расширились знания о роли молекулярных методов, биомаркеров и 

неинвазивных инструментов в диагностике острых и хронических форм 

гепатитов и оценке фиброза печени. В настоящей статье рассматриваются 

современные подходы к диагностике вирусных гепатитов с акцентом на 

молекулярные методы, серологические тесты, биохимические и 

специализированные биомаркёры фиброза, а также неинвазивные методы 

оценки жесткости печени. Особое внимание уделяется сравнительному анализу 

диагностической точности этих методов, их клинической значимости в 

различении острых и хронических форм, мониторинге вирусной нагрузки и 

ответа на терапию, а также ограничениям в условиях иммуносупрессии и 

сопутствующих заболеваний. Анализ литературы подтверждает, что интеграция 

молекулярных, серологических, биохимических и визуализационных данных 

обеспечивает оптимальную диагностику и ведение пациентов с вирусными 

гепатитами. 

Ключевые слова: вирусные гепатиты, ПЦР, молекулярная диагностика, 

серология, биомаркёры, фиброз печени, эластография. 

 

Вирусные гепатиты остаются одной из ведущих причин хронической 

патологии печени и печёночной недостаточности во всём мире и продолжают 

оказывать значимое влияние на заболеваемость, смертность и бремя для 

систем здравоохранения. Эти заболевания проявляются широким 

клиническим спектром: от острых, как правило самоограниченных инфекций 

до длительно персистирующих хронических состояний, которые 

сопровождаются прогрессирующим некрозом, длительным воспалением, 

замещающим фиброзом и в ряде случаев завершаются циррозом и развитием 

гепатоцеллюлярной карциномы. Вирусы гепатита А, гепатита В, гепатита С, 

гепатита D и гепатита Е имеют разные эпидемические характеристики и 

патофизиологические особенности; наибольшую клиническую значимость в 

плане хронического бремени имеют гепатит В и гепатит С. 

Эпидемиологическая картина определяется не только биологическими 

свойствами возбудителей, но и социально-экономическими факторами, 

структурой системы здравоохранения, программами скрининга и охватом 

вакцинации; в регионах с ограниченным доступом к диагностике и терапии 
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бремя вирусных гепатитов остаётся особенно высоким. Несмотря на 

достижение значительного прогресса за последние десятилетия – внедрение 

программ иммунизации против гепатита В и появление высокоэффективных 

прямых противовирусных препаратов для гепатита С – задачи ранней 

диагностики, адекватной стратификации степени поражения печени и 

долговременного мониторинга больных остаются ключевыми как для 

улучшения клинических исходов, так и для реализации программ 

общественного здравоохранения [1]. 

Особое внимание в клинической практике следует уделять 

особенностям циркуляции вирусов в различных регионах. В эндемичных по 

гепатиту В районах (часть стран Африки, Восточной Азии) высока 

распространённость вертикальной передачи вируса от матери к ребёнку, что 

приводит к формированию иммунотолерантной фазы инфекции в детском 

возрасте и высокому риску хронизации. В то же время в странах с низким 

уровнем распространённости преобладает горизонтальная передача через 

половые контакты, парентеральные пути (включая инъекционное 

употребление наркотиков) и медицинские манипуляции, что меняет 

демографический профиль пациентов и требует иных подходов к скринингу. 

Для гепатита С ключевым фактором риска остаётся инъекционное 

употребление наркотиков, однако в ряде регионов увеличивается доля 

случаев, связанных с медицинскими процедурами в прошлом или 

неидентифицированными путями передачи. Гепатит D часто встречается 

только в сочетании с гепатитом В и может вызывать более тяжёлое течение 

гепатита, ускорять прогрессирование фиброза и повышать риск 

гепатоцеллюлярной карциномы, что требует особого внимания к коинфекции 

при диагностике. Гепатит Е обычно вызывает острую инфекцию, но у 

иммунокомпрометированных пациентов и беременных может приводить к 

тяжёлым осложнениям и хронизации (особенно генотипы 3 и 4), что 

расширяет диагностический поиск в группах риска. 

Основой подтверждения активной вирусной репликации являются 

методы амплификации вирусной нуклеиновой кислоты. Качественная и 

количественная полимеразная цепная реакция позволяют надёжно выявлять 

ДНК вируса гепатита В, РНК вируса гепатита С, РНК вируса гепатита D и РНК 

вируса гепатита Е, что решает фундаментальные клинические вопросы: 

подтверждение наличия активной инфекции, оценка репликационного 

статуса, обоснование начала антивирусной терапии и последующий 

мониторинг её эффективности [2]. Количественное определение вирусной 

нагрузки имеет практическое и прогностическое значение: при гепатите В 

высокий титр ДНК коррелирует с повышенным риском прогрессирования 

фиброза и развития гепатоцеллюлярной карциномы, у гепатита С исторически 

уровень РНК ассоциировался с ответом на интерфероновые схемы, однако с 
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появлением прямых противовирусных препаратов исходная вирусная 

нагрузка потеряла прямую связь с вероятностью достижения устойчивого 

вирусологического ответа, оставаясь важной для отслеживания динамики, 

раннего выявления реинфекции и контроля после терапии. Современные 

технологические решения – цифровая полимеразная цепная реакция с 

абсолютной квантификацией, мультиплексные платформы и 

стандартизованные калибровочные материалы Всемирной организации 

здравоохранения – повысили чувствительность и межлабораторную 

сопоставимость методов. Тем не менее практические ограничения 

сохраняются: оборудование и реактивы остаются дорогостоящими, требуется 

квалифицированный персонал и система контроля качества, что ограничивает 

доступность высокочувствительных тестов в регионах с низкими ресурсами. 

При интерпретации низких уровней виремии врач должен учитывать 

клинический контекст: недавняя антивирусная терапия, иммунодефицит или 

приём иммунносупрессивных препаратов могут менять клиническую 

значимость таких значений, и в ряде случаев необходимы повторные 

измерения или подтверждение альтернативной методикой. 

Для лабораторий важно организовать внутренний и внешний контроль 

качества, регулярно участвовать в программах межлабораторных сравнений и 

использовать сертифицированные наборы реагентов. От правильности выбора 

пороговых значений и калибровки приборов напрямую зависит возможность 

корректной интерпретации результатов и принятия клинических решений [3]. 

В условиях большой нагрузки и высокой пропускной способности 

лабораторий необходимо разработать чёткие протоколы работы с 

пограничными результатами, алгоритмы повторного тестирования и правила 

документирования неопределённостей, чтобы избежать ложных выводов и 

избыточных назначений терапии. 

Секвенирование следующего поколения расширило аналитические 

возможности: определение генотипа, выявление резистентных мутаций и 

подробный анализ квазивидной популяции вируса позволяют точнее 

подбирать терапевтические схемы и отслеживать появление резистентных 

вариантов. В клинической практике секвенирование следующего поколения 

оправдано при неудаче терапии, сложных случаях коинфекции и 

эпидемиологическом анализе вспышек. Однако широкое внедрение 

ограничено высокой стоимостью, необходимостью биоинформатической 

обработки и потребностью в стандартизации интерпретации результатов – 

области, где нужны общепринятые руководства и обучение специалистов. Для 

практического внедрения секвенирования следующего поколения важно 

создать региональные центры компетенций, где будут сосредоточены 

оборудование, квалифицированные кадры и биоинформатические ресурсы, а 

file:///C:/Users/User/AppData/YandexDisk/Work/Парадигма.%20Лето-2016/Сборник/www.paradigma.science


Електронно научно списание 
 

«Парадигма» 

2026, №6.6 www.paradigma.science 

 

 

156 

 

 

результаты будут интерпретироваться в консультации с гепатологами и 

инфекционистами [4]. 

Серологические тесты продолжают выполнять роль базового скрининга 

и используются для фазовой дифференциации инфекции. Антитела класса 

иммуноглобулин М указывают на недавнюю или острую инфекцию (антитела 

к вирусу гепатита А класса иммуноглобулин М, антитела к вирусу гепатита Е 

класса иммуноглобулин М), тогда как иммуноглобулин Г свидетельствует о 

перенесённой инфекции или иммунитете. При гепатите В комплексный набор 

маркёров (австралийский антиген, антитела к австралийскому антигену, 

антитела к центральному антигену вируса гепатита В класса иммуноглобулин 

М/иммуноглобулин G, антиген е вируса гепатита В) позволяет не только 

фиксировать наличие инфекции, но и определять её фазу, репликативную 

активность и иммунный статус пациента. Следует помнить о серологическом 

«окне», когда ранняя стадия инфекции может сопровождаться отсутствием 

обнаружимых антител, а также о сложностях интерпретации у 

иммунокомпрометированных больных, где сероконверсия может быть 

выражена с опозданием или отсутствовать вовсе. Вакцинный анамнез 

пациента и предыдущие инфекции должны учитываться при интерпретации 

серологии: наличие антител к австралийскому антигену после вакцинации 

требует отличия от маркёров, свидетельствующих о прошлой естественной 

инфекции. В некоторых случаях целесообразно определять авидность антител: 

высокая авидность иммуноглобулина G указывает на давнюю инфекцию, 

низкая – на недавнее заражение, что помогает уточнить сроки инфицирования. 

Классические биохимические показатели (аланинаминотрансфераза, 

аспартатаминотрансфераза, гамма-глутамилтрансфераза, билирубин, 

щелочная фосфатаза) остаются неотъемлемой частью оценки активности 

воспаления и холестаза. Аланинаминотрансфераза и 

аспартатаминотрансфераза отражают гепатоцеллюлярное повреждение, и их 

динамика может служить маркером текущей активности процесса. Однако 

важно помнить, что уровни трансаминаз не отражают прямо степень фиброза: 

пациенты с нормальными аланинаминотрансферазой и 

аспартатаминотрансферазой могут иметь выраженный фиброз или даже 

компенсированный цирроз, поэтому опора исключительно на эти маркёры 

может привести к недооценке риска. Дополнительные показатели – альбумин, 

протромбиновое время/международное нормализованное отношение и 

тромбоциты – дают представление о синтетической функции печени и 

косвенно о тяжести хронического поражения; уменьшение альбумина и 

прогрессирующее удлинение протромбинового времени считаются 

неблагоприятными прогностическими признаками. Биохимическая панель 

также важна при назначении терапии для контроля печёночной безопасности 

и корректировки доз препаратов при наличии печёночной дисфункции. При 
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интерпретации биохимии следует учитывать пол, возраст, мышечную массу и 

сопутствующие заболевания: например, у пожилых пациентов и людей с 

низкой мышечной массой уровни креатинина и косвенно трансаминаз могут 

быть ниже, что требует осторожности при оценке [5]. 

За последние годы активно изучаются маркёры ремоделирования 

внеклеточного матрикса и фиброгенеза, такие как проколлагенные фрагменты, 

матриксные металлопротеиназы и их ингибиторы, фибронектин, YKL-40 и 

другие. Комбинированные панельные тесты (фибротест/актитест, 

расширенный тест на печёночный фиброз) включают несколько таких 

маркёров и клинических параметров и демонстрируют наилучшую 

корреляцию с морфологическими стадиями фиброза при тяжёлом поражении; 

при лёгком и среднем фиброзе их диагностическая ценность ниже и зависит 

от популяции и сопутствующих состояний – воспаления, метаболических 

нарушений или холестаза. В практическом контексте сочетание 

серологических панелей с инструментальными методами позволяет снизить 

долю неопределённых случаев и уменьшить количество ненужных биопсий. 

Новые исследования показывают, что определение уровня проколлагена III в 

сочетании с эластографией может улучшить стратификацию риска 

прогрессирования фиброза и помочь в выборе пациентов для более частого 

наблюдения или раннего лечения. 

Ультразвуковая эластография – транзиентная эластография, точечная 

эластография сдвиговой волной и двумерная эластография сдвиговой волной 

– превратилась в основной неинвазивный метод количественной оценки 

жёсткости печени. Эти методики удобны для первичного скрининга и 

динамического наблюдения: они обладают высокой диагностической 

точностью при выявлении значимого фиброза и цирроза, допускают 

повторные измерения и снижение инвазивности диагностики. При этом 

следует учитывать, что пороговые значения для стадий фиброза зависят от 

используемой методики и конкретной популяции, поэтому локальная 

калибровка и знание факторов искажения – активного воспаления, застойных 

явлений, холестаза, выраженной стеатозы и ожирения – необходимы для 

корректной интерпретации. Качество измерений (число успешных попыток, 

отношение межквартильного размаха к медиане) существенно влияет на 

достоверность результатов и должно фиксироваться в протоколе 

обследования. В клинической практике целесообразно проводить 

эластографию натощак и избегать исследования сразу после физической 

нагрузки или при выраженном болевом синдроме, поскольку эти факторы 

могут временно повышать жёсткость печени. Для пациентов с высоким 

индексом массы тела рекомендуется использовать специальные зонды и 

контролировать качество измерений более строго [6]. 
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В условиях ограниченных ресурсов практическим и экономичным 

инструментом остаются индексные формулы APRI и FIB-4, основанные на 

общеупотребимых лабораторных параметрах (аспартатаминотрансфераза, 

тромбоциты, возраст). Они удобны для массового скрининга и первичной 

стратификации риска, но их недостаточная чувствительность для 

промежуточных стадий фиброза требует комбинирования с эластографией 

или серологическими панелями при наличии сомнений. Для клинической 

практики целесообразны пошаговые алгоритмы: при низких значениях 

индекса и нормальной эластографии – наблюдение и повторный контроль 

через 6–12 месяцев; при высоких значениях – направление к гепатологу и 

рассмотрение инвазивной верификации при показаниях. Важно помнить, что 

индексы могут давать ложноположительные результаты при гемолитической 

анемии, тромбоцитопении негепатической природы или при значительном 

воспалении, поэтому интерпретация должна проводиться с учётом полной 

клинической картины. 

Дифференциация острой и хронической инфекции требует интеграции 

клинической картины, лабораторных данных и динамического наблюдения. 

Острый вирусный гепатит обычно сопровождается выраженным подъёмом 

трансаминаз, клинической желтухой и наличием специфических антител 

класса иммуноглобулин М; для подтверждения острого гепатита В 

используют обнаружение антител к центральному антигену вируса гепатита В 

класса иммуноглобулин М и австралийского антигена [7]. Хроническое 

течение диагностируется при персистенции австралийского антигена более 6 

месяцев или при непрекращающейся детекции РНК вируса гепатита С. Врач 

должен оценивать фазу заболевания (например, иммунотолерантную фазу 

гепатита В, фазу активной репликации с воспалением или фазу неактивного 

носительства), поскольку это определяет тактику ведения: решение о начале 

или продолжении терапии, частоту наблюдения и необходимость скрининга 

на риск гепатоцеллюлярной карциномы. У пациентов с гепатитом В в 

иммунотолерантной фазе (высокая ДНК вируса гепатита В, нормальные 

аланинаминотрансфераза, отсутствие значимого фиброза) часто выбирается 

наблюдение с регулярным контролем, тогда как при активном гепатите с 

воспалением и фиброзом показана антивирусная терапия. У гепатита С 

тактика более однозначна: при подтверждённой хронической инфекции 

лечение показано большинству пациентов вне зависимости от стадии фиброза, 

за исключением особых клинических ситуаций [8]. 

Мониторинг терапии строится вокруг контроля вирусной нагрузки и 

функции печени. При гепатите С достижение устойчивого вирусологического 

ответа через 12 недель после окончания терапии считается клинически 

значимым показателем функционального излечения и связан с долгосрочным 

улучшением клинических исходов, хотя у пациентов с предсуществующим 
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циррозом риск развития гепатоцеллюлярной карциномы остаётся 

повышенным и не исчезает полностью. У таких пациентов необходимо 

продолжать скрининг на гепатоцеллюлярную карциному (ультразвуковое 

исследование печени с определением альфа-фетопротеина каждые 6 месяцев) 

независимо от достижения устойчивого вирусологического ответа. При 

гепатите В терапевтической целью часто является подавление ДНК вируса 

гепатита В до невыявляемых уровней и нормализация 

аланинаминотрансферазы, тогда как полная потеря австралийского антигена 

встречается редко при современных нуклеозидных ингибиторах, поэтому 

длительность терапии и критерии её прекращения должны выбираться 

индивидуально. В случае ухудшения клинического состояния или подозрения 

на резистентность необходимо использовать чувствительные молекулярные 

методы, а при показаниях – секвенирование следующего поколения для 

детекции резистентных мутаций. Важно учитывать взаимодействие 

противовирусных препаратов с другими лекарствами, которые пациент может 

получать по поводу сопутствующих заболеваний, и проводить 

фармакокинетический мониторинг при необходимости [9]. 

Клинические трудности и ограничения текущих подходов включают 

недостаточную доступность высокочувствительной молекулярной 

диагностики и эластографии в ряде регионов, отсутствие единого стандарта 

для новых биомаркёров и межлабораторную вариабельность результатов, 

влияние сопутствующей патологии (воспаление, холестаз, застой, ожирение) 

на инструментальные и серологические показатели, а также проблемы 

интерпретации у иммуносупрессивных пациентов. В результате для ряда 

больных биопсия печени по‑прежнему остаётся необходимой для 

подтверждения диагноза, исключения смешанной патологии (неалкогольный 

стеатогепатит, аутоиммунный или алкогольный гепатит) и оценки 

морфологической активности воспаления. Кроме того, качество наборов 

реактивов и стандарты лабораторного контроля играют критическую роль и 

требуют системного подхода со стороны лабораторий и служб 

здравоохранения. Также важно учитывать, что у отдельных пациентов могут 

быть генетические особенности, влияющие на ответ на терапию и риск 

прогрессирования заболевания, что требует индивидуального подхода и, в 

перспективе, генетического тестирования. 

Перспективы развития направлены на повышение доступности и 

надёжности диагностики. В числе приоритетов – создание дешёвых и 

практичных punto-of-care полимеразных цепных реакций для первичной 

медицины, клиническая валидация биомаркерных панелей для разных 

популяций и условий, а также повышение доступности секвенирования 

следующего поколения и стандартизация его интерпретации. Дополнительные 

перспективы связаны с поиском новых биомаркёров (микроРНК, протеомные 
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и метаболомные профили), которые могут повысить информативность ранней 

диагностики и стратификации риска. Не менее важны организационные меры: 

развитие программ скрининга, обучение медицинского персонала, 

обеспечение контроля качества в лабораториях и обеспечение экономически 

обоснованного распределения ресурсов для наиболее эффективных 

диагностических стратегий. Особое внимание следует уделить интеграции 

диагностических алгоритмов в первичное звено здравоохранения, чтобы 

обеспечить своевременное выявление инфицированных и раннее начало 

лечения, особенно в регионах с высокой распространённостью вирусных 

гепатитов [5]. 

Практические рекомендации для клиницистов включают использование 

комбинированного подхода: стартовый скрининг серологией и базовой 

биохимией, при положительных или спорных результатах – молекулярное 

подтверждение; оценка фиброза – сочетание эластографии и серологических 

панелей или индексных формул; при противоречивых данных – рассмотрение 

биопсии. Мониторинг терапии должен включать периодическое определение 

вирусной нагрузки и функциональных тестов печени с учётом 

фармакологических особенностей назначаемых препаратов и потенциальных 

лекарственных взаимодействий. В особых группах пациентов 

(иммуносупрессия, беременные, пациенты с коинфекцией) показан более 

частый и тщательный лабораторный мониторинг. Для пациентов с 

повышенным риском гепатоцеллюлярной карциномы необходимо установить 

регулярный скрининг и строго соблюдать его график, поскольку раннее 

выявление гепатоцеллюлярной карциномы существенно улучшает прогноз. 

Врачам следует помнить о важности консультирования пациентов по 

вопросам профилактики передачи вируса, вакцинации членов семьи и 

контактов, а также о необходимости изменения образа жизни (отказ от 

алкоголя, контроль веса, питание) для снижения дополнительной нагрузки на 

печень [3]. 

В заключение современная диагностика острых и хронических 

гепатитов представляет собой многоуровневую стратегию, в которой 

молекулярные методы служат опорой для подтверждения репликации вируса 

и мониторинга терапии, серология – основой скрининга и фазовой 

дифференциации инфекции, биохимия – индикатором активности и 

функционального состояния печени, а неинвазивные методы оценки фиброза 

помогают снизить число ненужных биопсий и ориентировать клиническую 

тактику. Для дальнейшего снижения бремени вирусных гепатитов 

необходимы усилия по расширению доступа к диагностике и терапии, 

стандартизации методов и поддержанию качества лабораторных 

исследований, а также разработке регионально адаптированных алгоритмов 

скрининга и наблюдения. Важным условием успешной борьбы с вирусными 
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гепатитами является межведомственное взаимодействие, участие в 

международных программах Всемирной организации здравоохранения, 

обучение специалистов и информирование населения о путях передачи, 

профилактике и возможностях лечения. Обязательным остается и 

непрерывное обновление знаний врачами о новых диагностических 

методиках, фармакотерапии и клинических рекомендациях, чтобы обеспечить 

наилучший уход за пациентами и максимальную эффективность медицинских 

вмешательств. 
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КЛИНИКО-МОРФОЛОГИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ ЖЕЛЕЗ 

(ЖЕМЧУЖИН) СЕРРА В ДИАГНОСТИКЕ ОДОНТОГЕННЫХ КИСТ 

ЧЕЛЮСТЕЙ У ДЕТЕЙ 

Аннотация. В статье представлен обзор современных представлений о роли 

эмбриональных эпителиальных остатков, в частности желёз (жемчужин) Серра, 

в этиопатогенезе, морфологической структуре и клиническом полиморфизме 

одонтогенных кист челюстей у детей. Подробно рассмотрены гистогенез и 

дифференциально-диагностические признаки кист, происходящих из остатков 

зубной пластинки. Особое внимание уделено керато-кистозной одонтогенной 

опухоли (одонтогенной кератокисте) как производному желёз Серра и её 

отличиям от других кистозных образований. Освещены современные 

молекулярно-генетические аспекты патогенеза, связанные с мутациями гена 

PTCH1. Обоснована необходимость целенаправленного гистологического 

исследования с учётом происхождения из специфических одонтогенных 

источников для выбора оптимальной тактики лечения. 

Ключевые слова: железы Серра, жемчужины Серра, одонтогенные кисты, 

зубная пластинка, эмбриональные остатки, дети. 

 

Введение. В центре современного понимания генеза значительной части 

одонтогенных кист, особенно у детей, лежит концепция эмбриональных 

эпителиальных остатков [1,2]. Железы Серра (glandulae Serres), описанные 

Антуаном Серресом в 1817 году как производные зубной пластинки, являются 

ключевым морфогенетическим субстратом для развития ряда кистозных 

образований челюстей [2,3,4]. Настоящая обзорная статья призвана 

систематизировать данные о роли этих структур в формировании клинико-

морфологического разнообразия одонтогенных кист. Актуальность темы 

обусловлена не только высокой частотой кист, ассоциированных с железами 

Серра, у детей, но и их особым биологическим поведением, требующим 

дифференцированного подхода к диагностике и лечению [1,5,6,7]. Поиск 

литературы проводили по ключевым словам «железы Серра», «эпителиальные 

кисты полости рта», «Serre's glands», «epithelial cysts of the oral cavity» в 

научных базах e-Library, PubMed, Researchgate. 

Железы Серра: эмбриология, гистология и связь с 

кистообразованием. 

1. Исторический контекст и терминология. 
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Первое описание своеобразных эпителиальных образований на десне 

принадлежит А. Серресу (Serres, 1817), который ошибочно идентифицировал 

их как «зубные железы» (glandulae dentales). В дальнейшем в литературе 

закрепился термин «железы или жемчужины Серра», хотя предлагались и 

другие названия: эпителиальные шарики, перлы, роговые жемчужины [2,3]. 

Исторически их происхождение связывали с остатками эмалевых органов и 

зубной пластинки в период её инволюции [3,4]. 

2. Эмбриологическое происхождение и гистогенез. 

Классические исследования, в частности работа Eriguchi (1950), 

детально изучили формирование этих перлов у плодов [2,3]. Было 

установлено, что эпителиальные жемчужины образуются во внутриутробном 

периоде из трех основных источников: зубной пластинки, шеек эмалевых 

органов и внешнего эмалевого эпителия [2,3]. 

- Из зубной пластинки перлы обнаруживаются на ранних этапах (у 

эмбриона ~4 см). 

- Образование из внешнего эмалевого эпителия отмечается позже (у 

плода ~8 см). 

Перлы представляют собой концентрические скопления полигональных 

эпителиальных клеток, богатых хроматином, с тенденцией к ороговению 

(кератинизации) в центре [2,3]. Часть из них после отшнуровывания 

подвергается инволюции и рассасывается (возможно, с участием клеток 

иммунной системы), что объясняет их частое бессимптомное наличие у 

младенцев в виде белесоватых пятнышек на десне. Десневые кисты 

новорожденных (узлы Бона) являются клиническим проявлением таких 

остатков и, как правило, регрессируют самостоятельно [1,2,5]. 

3. От эмбрионального остатка к патологической кисте. Ключевая 

концепция. 

По данным ряда авторов, часть перлов не подвергается инволюции. Эти 

персистирующие остатки, обладающие пролиферативным потенциалом, и 

рассматриваются как основной морфогенетический субстрат для развития 

одонтогенных кист, прежде всего – керато-кистозной одонтогенной опухоли 

(ККОО) [2,4,6]. Клинические наблюдения показывают, что жемчужины Серра 

могут персистировать в тканях вплоть до взрослого возраста, что 

подтверждает их потенциал к росту в отдалённые сроки [2,3,7]. 

Таким образом, современный взгляд трансформировал понимание желез 

Серра: от варианта нормы (рассасывающиеся остатки) до источника серьезной 

патологии (активные эмбриональные островки, способные к 

кистообразованию). 

4. Современная патогенетическая роль. 

Железы Серра рассматриваются как основной источник эпителия для 

клинически значимых образований [2,4,6]: 
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- керато-кистозной одонтогенной опухоли (ККОО, ранее – 

одонтогенная кератокиста) по классификации ВОЗ (2017) [2,8]. Это 

монокистозное или мультикистозное образование с тонкой 

соединительнотканной капсулой и характерной выстилкой из 

паракератинизированного многослойного плоского эпителия (6-8 слоёв 

клеток) с чётко выраженным базальным слоем из кубических или столбчатых 

клеток, часто с обратным полярным расположением ядер. Такой тип эпителия 

считается прямым производным активных остатков зубной пластинки [2,4,6]; 

- латеральной периодонтальной кисты и её поликистозного 

варианта (гингиво-альвеолярной кисты). Развивается из тех же остатков в 

области боковой поверхности корня жизнеспособного зуба [2,4]. 

5. Молекулярные основы агрессивного поведения кист, связанных с 

железами Серра. 

Современные исследования раскрывают биологические причины, по 

которым эмбриональные остатки зубной пластинки становятся источником 

клинически агрессивных образований. Ключевую роль в патогенезе ККОО 

играют мутации в гене PTCH1 (patched 1), локализованном на хромосоме 

9q22.3 [6,9]. PTCH1 является супрессором опухолевого роста, кодирующим 

белок-рецептор для сигнального пути Sonic Hedgehog (SHH). В норме этот 

путь регулирует пролиферацию и дифференцировку клеток в процессе 

эмбриогенеза, в том числе одонтогенеза [6]. 

При инактивирующей мутации PTCH1 происходит дерепрессия и 

конститутивная активация сигнального пути SHH. Это приводит к 

неконтролируемой пролиферации эпителиальных клеток, берущих начало из 

желез Серра, подавлению их апоптоза (запрограммированной гибели) и 

нарушению нормальной дифференцировки [6]. Данный молекулярный 

механизм объясняет фундаментальные характеристики ККОО: 

- высокий пролиферативный потенциал эпителиальной выстилки; 

- склонность к образованию «дочерних» микро-кист и 

эпителиальных островков в собственной стенке, что морфологически 

коррелирует с персистирующими остатками зубной пластинки; 

- инфильтративный рост с резорбцией кости без значительной 

деформации челюсти; 

- высокий процент рецидивов после хирургического лечения, 

обусловленный сохранением в окружающей кости генетически изменённых 

клеточных клонов, невидимых макроскопически [2,6,7]. 

Таким образом, ККОО представляет собой не просто ретенционную 

кисту, а генетически детерминированное, неопластикоподобное поражение, 

что и стало основанием для её переклассификации в «керато-кистозную 

одонтогенную опухоль» (WHO, 2017) [6,8]. 
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Клинико-морфологические особенности кист, ассоциированных с 

железами Серра 

Кисты, происходящие из желез Серра, имеют ряд отличительных черт 

[2,4,7]: 

- локализация: преимущественно в зубосодержащих отделах 

челюстей, часто в области угла и ветви нижней челюсти (типично для ККОО), 

а также в области нижних премоляров и передних зубов верхней челюсти (для 

латеральных кист); 

- возраст: Пик выявляемости приходится на второе и третье 

десятилетие жизни, но нередко обнаруживаются у детей и подростков, что 

подтверждает их врождённый потенциал [7,10]; 

- рентгенологическая картина: Характерны чёткие, 

склерозированные контуры, часто поликистозное или многокамерное 

строение (особенно для ККОО). Могут вызывать выраженную резорбцию 

кости без значительной деформации челюсти за счёт ростового потенциала 

эпителия, а не осмотического давления [2,4]; 

- гистологические маркеры: Помимо специфической выстилки, в 

стенке ККОО часто обнаруживаются «дочерние» или «сателлитные» микро-

кисты и островки одонтогенного эпителия, что является прямым 

свидетельством их происхождения от рассеянных желез Серра и объясняет 

высокую частоту рецидивов при нерадикальном удалении [2,6]. 

Диффкренцияальная диагностика с учётом источника 

происхождения  

Понимание, что киста развилась из железы Серра, кардинально меняет 

диагностический поиск [2,4]: 

- от фолликулярной кисты: ККОО происходит из зубной пластинки, 

а не из фолликула; зуб может быть интактным и не связанным с полостью 

кисты; эпителий паракератотический, а не неороговевающий; 

- от радикулярной кисты: источник – не островки Малассе, а 

остатки зубной пластинки; зуб чаще витальный; в стенке нет признаков 

хронического гранулематозного воспаления, характерного для радикулярной 

кисты; 

- от десневой кисты новорожденных: последняя является 

поверхностным, саморазрешающимся проявлением остатков Серра, в то время 

как ККОО – интраоссальным, прогрессирующим поражением [1,2,5]. 

Важность гистологии: обязательное гистологическое исследование 

всей удалённой капсулы – единственный метод достоверно отличить ККОО 

(производное желез Серра) от других кист, что критически для определения 

хирургической тактики и прогноза [2,6,8]. 
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Таблица 1 – Основные дифференциально-диагностические признаки кист 

челюстей у детей 
Признак Керато-

кистозная 

одонтогенная 

опухоль 

(ККОО) 

Радикулярная 

киста 

Фолликулярна

я киста 

Киста 

прорезыван

ия 

Десневая 

киста 

новорождён

ного (узел 

Бона) 

Источник 

эпителия 

Остатки зубной 

пластинки 

(железы Серра) 

Островки 

Малассе 

(эпителий rests of 

Malassez) 

Редуцированны

й эмалевый 

эпителий 

фолликула 

Фолликул 

прорезываю

щегося зуба 

Остатки 

зубной 

пластинки 

(железы 

Серра) 

Связь с 

зубом 

Может быть 

связана с 

корнем 

витального зуба 

или интактным 

непрорезавшим

ся зубом (чаще 

8-й нижний). 

Связана с 

верхушкой корня 

депульпированно

го или зуба с 

некротизированн

ой пульпой. 

Окружает 

коронку 

непрорезавшего

ся зуба (чаще 3-

й моляр, клык). 

Над 

коронкой 

прорезываю

щегося 

молочного 

или 

постоянного 

зуба. 

Не связана. 

Рентгенолог

ическая 

картина 

Чёткие, 

склерозированн

ые контуры. 

Часто 

поликистозная/

многокамерная 

структура. 

Может 

вызывать 

значительную 

резорбцию 

кости. 

Чёткие округлые 

контуры у 

верхушки корня. 

Хорошо 

выраженная 

кортикальная 

пластинка. 

Чёткий 

однокамерный 

дефект, 

связанный с 

коронкой 

непрорезавшего

ся зуба. 

Просветлени

е 

мягкотканно

й плотности 

над 

коронкой, 

без 

деструкции 

кости. 

Не 

визуализиру

ется 

(поражение 

мягких 

тканей). 

Ключевые 

гистологиче

ские 

признаки 

Тонкая 

фиброзная 

капсула. 

Выстилка из 

тонкого 

паракератинизи

рованного 

эпителия (6-8 

слоёв) с 

палисадообразн

ым базальным 

слоем. 

«Дочерние» 

микро-кисты. 

Выстилка из 

неороговевающег

о многослойного 

плоского 

эпителия. В 

стенке – 

хроническое 

воспаление, 

отложения 

холестерина, 

тельца Русселя. 

Выстилка из 

неороговевающ

его 

многослойного 

плоского 

эпителия (2-3 

слоя). В 

просвете – 

жидкость, 

может 

содержать 

холестерин. 

Выстилка из 

неороговева

ющего или 

кубического 

эпителия. 

Просвет 

содержит 

серозную 

или 

геморрагиче

скую 

жидкость. 

Выстилка из 

тонкого 

ороговеваю

щего 

эпителия. 

Просвет 

заполнен 

кератиновы

ми массами. 
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Признак Керато-

кистозная 

одонтогенная 

опухоль 

(ККОО) 

Радикулярная 

киста 

Фолликулярна

я киста 

Киста 

прорезыван

ия 

Десневая 

киста 

новорождён

ного (узел 

Бона) 

Основная 

тактика 

лечения 

Радикальная: 

цистэктомия с 

тщательным 

кюретажем + 

обработка ложа 

(крио-, 

карнозиновая 

кислота). При 

больших 

размерах – 

двухэтапно 

(цистотомия с 

последующей 

цистэктомией). 

Цистэктомия 

(часто с резекцией 

верхушки корня и 

ретроградным 

пломбированием)

. 

Цистэктомия с 

сохранением 

непрорезавшего

ся зуба или его 

удалением. 

Наблюдение 

или простое 

вскрытие 

(марсупиали

зация) для 

облегчения 

прорезывани

я. 

Наблюдение

. 

Саморазреш

ается в 

течение 

нескольких 

недель/меся

цев. 

Составлено по данным [2,4,5,7]. 

 

Терапевтическое аспекты, обусловленные происхождением из 

остатков зубной пластинки  

Агрессивный рост и склонность к рецидивированию кист, 

происходящих из желез Серра, диктуют особый подход [2,4,7]: 

- радикальность: для керато-кистозной одонтогенной опухоли 

предпочтительна цистэктомия с тщательным кюретажем всей полости. В 

детской практике при крупных кистах, угрожающих зачаткам зубов, может 

применяться двухэтапный метод: первичная цистотомия для декомпрессии с 

последующей цистэктомией [2,4]; 

- адекватность удаления: необходимо удаление всей капсулы, 

включая возможные микро-кисты в костных стенках ложа [2,6]; 

- дополнительная обработка ложа: для снижения риска рецидива 

ККОО рекомендована обработка стенок костной полости криодеструкцией 

или карнозиновой кислотой с целью разрушения оставшихся эпителиальных 

островков [6]; 

- диспансерное наблюдение: обязательно длительное (не менее 5 

лет) рентгенологическое наблюдение (ОПТГ, КЛКТ) для раннего выявления 

рецидива [2,6,7]. 

Заключение. Проведенный анализ литературы позволяет сделать вывод 

о фундаментальной роли желез (жемчужин) Серра, являющихся 

персистирующими эмбриональными остатками зубной пластинки, в 

формировании различных одонтогенных кист челюстей у детей [2,3,4]. Если 

исторически эти образования рассматривались преимущественно как вариант 

нормы, способный к самостоятельной инволюции, то современные данные 
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свидетельствуют о их потенциальной значимости как источника 

патологических процессов [3,6]. В частности, при наличии определённых 

условий, таких как генетические мутации (например, в гене PTCH1), эти 

остатки могут стать основой для развития клинически значимых и 

биологически активных поражений, наиболее ярким примером которых 

служит керато-кистозная одонтогенная опухоль [6,8,9]. 

Кисты, берущие начало из этого источника, демонстрируют характерное 

сочетание морфологических, клинических и молекулярных признаков, 

включая особый тип эпителиальной выстилки, склонность к 

инфильтративному росту и рецидивированию [2,6,7]. В связи с этим 

представляется важным применение комплексного диагностического подхода. 

Такой подход, помимо клинического осмотра и современных методов лучевой 

визуализации (ОПТГ, КЛКТ), в обязательном порядке должен включать 

гистологическое исследование операционного материала [1,2]. Тщательный 

гистологический анализ является ключевым для точной верификации 

диагноза, оценки биологического потенциала образования и определения 

дальнейшего прогноза [2,6,8]. 

При определении лечебной тактики у детей, требующей баланса между 

радикальностью вмешательства и максимальным сохранением тканей, крайне 

полезным оказывается понимание гистогенеза конкретной кисты и её 

молекулярных особенностей [2,4,6]. Таким образом, данные о железах Серра 

и их производных имеют не только теоретическое, но и непосредственное 

практическое значение, способствуя совершенствованию диагностики, 

оптимизации лечения для профилактики рецидивов и, в конечном итоге, 

сохранению здоровья зубочелюстной системы ребёнка. 

Перспективными направлениями для будущих исследований видятся 

дальнейшее изучение молекулярных механизмов, регулирующих активность 

остатков зубной пластинки, идентификация прогностических маркеров, а 

также разработка возможных адъювантных методов терапии, направленных 

на специфические патогенетические звенья. 
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УДК 612.681 

Скворко А. Д., Худякова И. А. 
Уральский государственный медицинский университет Минздрава России, Екатеринбург, 

Россия 

 

НЕСООТВЕТСТВИЕ БИОЛОГИЧЕСКОГО И ПАСПОРТНОГО 

ВОЗРАСТА. БИОХИМИЧЕСКИЕ МАРКЕРЫ БИОЛОГИЧЕСКОГО 

ВОЗРАСТА 

Аннотация. Статья посвящена проблеме определения физиологического возраста 
и расхождения паспортного и биологического возрастов. Рассмотрены основные 
физиологические, антропометрические, биохимические и молекулярно-
биологические маркеры старения. В статье проведен разбор отечественных и 
зарубежных источников за последние 15 лет [1-16] из таких баз, как eLibrary, 
CyberLeninka, PubMed и Frontiers, внимание направлено на связь между 
биомаркерами и функциональным состоянием. Анализ научных статей показал, что 
научная мысль сделала скачок: от простых антропометрических замеров она 
перешла к сложным молекулярно-биологическим моделям. Наиболее 
информативными на сегодня признаны длина теломер, активность теломеразы, 
уровень гликированного гемоглобина, С-реактивный белок и альбумин-
глобулиновый коэффициент. Будущее – за комплексными панелями биомаркеров. 
Такой подход позволит не только выявлять старение, но и оценивать 
эффективность различных вмешательств, что будет способствовать открытию пути 
к персонализированной медицине. 
Ключевые слова: биологический возраст, старение, теломеры, биохимические 
маркеры, окислительный стресс, гликирование. 

 

ВВЕДЕНИЕ 

Проблема старения населения выходит за рамки демографии, это стало 
актуальной проблемой для биологии и медицины. Для ее преодоления нужны 
новые подходы [1;2]. В настоящее время объективная оценка изменений возраста 
традиционными способами утратила свое значение и стала неточной. 
Количество прожитых лет все чаще не может отразить истинное состояние 
организма. Исследования свидетельствуют о значительной разнице в скорости 
старения разных организмов: одни стареют быстро, другие – медленно [3;4]. 
Расхождение между этими возрастами (паспортным и биологическим) является 
ключевым для понимания концепции биологического возраста [5;6]. Нашей 
задачей является не просто описать историю данной темы, а провести анализ 
развития методов оценки возраста, а также понять, какие из них являются 
наиболее точными на сегодняшний день.  

На данный момент в нашей стране происходит формирование нового 
направления в сфере семейной медицины – медицины здоровой старости, а также 
новой специальности – врач по здоровому долголетию. Данное направление 
основывается на оценке биологического возраста, профилактику возрастно-
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ассоциированных заболеваний и их профилактическое сопровождение граждан. 
Специалисты этой сферы нацелены на поддержание здорового старения, а не на 
работу с болезнями.  

Диагностика в сфере медицины здоровой старости предполагает методы 
оценки биологического возраста, выявление предикторов заболеваний и 
ускоренного старение. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

Чтобы решить поставленные задачи, нами проведён обзор отечественной 
и зарубежной научной литературы, которая была сфокусирована именно на 
проблеме расхождения биологического и паспортного возрастов. Найдена 
информация в базах данных CyberLeninka, eLibrary, PubMed, Frontiers и в архивах 
электронных библиотек за последние 15 лет. Этот отрезок времени помог нам 
проследить развитие подхода к такой важной проблеме – от преимущественно 
физиологических методов к молекулярно-генетическим [5;7]. Также мы уделяли 
внимание работам, которые содержали экспериментальные данные и 
сравнительный анализ разных методик [4]. 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Изучив научную литературу, нам удалось обнаружить, что у ученых до сих 
пор отсутствует общее определение биологического возраста. Сейчас под ним 
обычно понимают, насколько хорошо функционирует организм, либо же его 
«износ» со временем [5;6]. 

Если проследить эволюцию подходов, можно выделить несколько этапов. 
На заре развития концепции ученые опирались на антропометрию 

(окостенение скелета, состояние зубов) и функциональные пробы. Исследования 
В.П. Войтенко и Ю.Н. Вавилова, которые проанализировала Л.Д. Казакова и 
соавторы, могут стать примером для данного подхода [3]. Тесты включают такие 
показатели, как артериальное давление, продолжительность задержки человеком 
дыхания, показатели жизненной емкости легких, аккомодации хрусталика глаза, 
остроты слуха, статической балансировки, а также вопросы о самочувствии и 
выполнение физических упражнений, например отжимания и бег [3;8]. Похожий 
комплекс, включающий пробу Ромберга, пробу Генчи, оценку зрения и реакции, 
описан А. Короленко и Т. Пазетных [9]. 

Однако результаты применения этих методов вскрыли тревожную 
тенденцию. В частности, у студентов, биологический возраст превышает 
паспортный на 5–11 лет [3;9]. Также группы пациентов молодого и среднего 
возраста имели в основном величины показателей выше паспортного возраста, 
что прогностически неблагоприятно, а в группе пациентов пожилого и 
старческого возраста – наоборот – ниже, что является благоприятным 
показателем, и, по-видимому, отражает возрастную селекцию популяции [8]. Это 
свидетельствует о раннем старении и снижении функциональности, что 
напрямую связывают с гиподинамией, хроническим стрессом и 
пренебрежительным отношением к здоровому образу жизни [9;10]. 
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Противоречиво, но именно молодая часть населения демонстрирует признаки 
ускоренного износа организма [10]. 

Современный этап знаменуется радикальным поворотом в сторону 
молекулярно-биологических и биохимических индикаторов [1]. Прорывным 
стало открытие роли теломер – концевых участков хромосом, укорачивающихся 
при каждом делении клетки [11]. Референсные значения длины теломер зависят 
от возраста человека и измеряются в Килобазах (Кб) на одной хромосоме: менее 
30 лет: 9,8 - 11; 30-35 лет: 9,4 - 9,8; 35-40 лет: 9 - 9,4; 40-45 лет: 8,7 - 9; 45-50 лет: 
8,3 - 8,7; 50-55 лет: 8 - 8,3; 55-60 лет: 7,5 - 8; 60-70 лет: 7 - 7,5; 70-85 лет: 6,5 - 7; 
более 85 лет: 5 - 6,5. Работа Элизабет Блэкберн и Элиссы Эпель «Эффект 
теломер» [11] убедительно доказала: длина теломер служит надежным 
биологическим индикатором, а фермент теломераза способен восстанавливать 
их, тем самым замедляя клеточное старение. Также наиболее перспективным 
методом является оценка уровня метилирования ДНК. Нарушение 
метилирования ДНК и искажение других эпигенетических сигналов приводят к 
преждевременному старению. Таким образом, метилирование ДНК является 
средством раннего выявления возраст-ассоциированных заболеваний и служит 
достоверным биомаркером оценки биологического возраста [12]. 

Но не только теломеры важны. Высокую ценность для диагностики имеют 
и классические биохимические показатели. С помощью гликированного 
гемоглобина (HbA1c) имеется представление о долгосрочной гликемии и 
степени гликирования белков [1]. С-реактивный белок (СРБ) является маркером 
системного воспаления. Также по соотношению альбуминов и глобулинов 
можно понимать глубину нарушений белкового обмена [1]. 

На основании проведенного литературного поиска нами составлена 
таблица «Сравнение подходов к оценке биологического возраста» (таблица 1). 

 

Таблица 1 – Сравнение подходов к оценке биологического возраста 
Группа методов Примеры показателей Что показывают? 

Антропометрические и 

физиологические 

ИМТ, ЖЕЛ, мышечная 

сила, АД, пробы с 

задержкой дыхания [1;2] 

Функциональные резервы 

систем организма. 

Доступно, но субъективно. 

Молекулярно-

биологические 

Длина теломер, активность 

теломеразы [11], 

метилирование ДНК [10] 

Клеточное старение, 

репликативный ресурс. 

Точно, но дорого. 

Биохимические Гликированный 

гемоглобин, СРБ, 

альбумин-глобулиновый 

коэффициент, SH-группы 

[2] 

Степень повреждения 

макромолекул, 

метаболические сдвиги. 

Примечание: мы предполагаем, что наиболее точные результаты дает именно комбинация 

методов из разных групп [5;4]. 
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ОБСУЖДЕНИЕ 

Полученные данные дают понимание того, что представление 

биологического возраста прошло сложный путь – от поиска внешних связей 

до изучения того, как протекают молекулярно-биохимические процессы в 

клетках [5]. Ранние методики (Войтенко, Вавилова), по-прежнему остаются 

полезными для массовой проверки из-за своей простоты [3]. Но их главными 

минусами являются опосредованность характера оценки и подверженность 

влияния косвенных факторов.  

Появление молекулярных маркеров, в частности длины теломер, стало 

прорывом в науке [11]. Исследования последних лет показывают способность 

теломерного механизма к адаптации – его состояние определяют не только 

гены, но и образ жизни, рацион питания, уровень стресса, напряженности в 

целом и даже социальным положением [11]. Это дает надежду: старением 

можно управлять. 

Специалисты в области геронтологии отмечают, что с возрастом наш 

организм синтезирует меньше альбуминов, а коллаген и эластин (белки, 

отвечающие за прочность и эластичность тканей) начинают как бы 

«сшиваться» между собой. [1] Это приводит к потере тканями организма 

эластичности [1]. Данный взгляд помогает зайти к проблеме, с другой 

стороны, мы можем посмотреть на старение как на результат накопления 

мелких, молекулярных повреждений, скорость которых можно было бы 

контролировать.  

Однако, вопрос создания универсальной панели биомаркеров до сих пор 

не решен. Широкий анализ позволяет выявить общую тенденцию. Множество 

исследований опираются лишь на ограниченные группы, часто это студенты 

одного учебного заведения или животные [3;9;13]. Данный метод 

ограничивает применение полученных результатов ко всем людям, что ставит 

под сомнение универсальность такой методологии [3;9]. Для создания 

надежной базы референтных значений понадобятся масштабные 

исследования. Внимание при этом должно быть направлено на разнообразие 

этнического и возрастного состава участников [5]. Без этого любые 

заключения можно рассматривать только как предварительные [5]. 

Сейчас оцениваются ключевые маркеры, связанные с качеством и 

продолжительностью жизни, как например, омега-3 индекс и липидограмму 

[14]. 

Липидограмма – оценка жирового обмена, включающая в себя общий 

холестерин и ЛП фракции. Используется для расчета риска 

атеросклеротических изменений сосудов и возрастной патологии сердечно-

сосудистой системы. Выявленные корреляции между концентрациями 

атерогенных фракций липидов указывают на потенциальную возможность 

применения полученных данных для наиболее ранней, доклинической 
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диагностики и прогнозирования атеросклероза и патологического старения. 

Наиболее показательными маркерами являются липопротеины высокой 

плотности [7;15;16]. 

Омега-3-индекс отражает обеспеченность организма омега-3-жирными 

кислотами (эйкозапентаеновой и докозагексаеновой) в мембранах 

эритроцитов. Они обладают противовоспалительным действием и влияют на 

состояние клеточных мембран, функциональное состояние сосудов и нервной 

ткани. Высокий индекс обладает мощным кардиопротекторным (повышение 

устойчивости кардиомиоцитов к ишемии) и противовоспалительным 

действием, замедляя старение сосудов и мозга [2;14].  

ВЫВОДЫ 

1. Понимание биологического возраста пережило достаточные 

изменения. Исследования сместились с наблюдения за внешними признаками 

физиологическими параметрами на более глубокие молекулярно-

биохимические процессы: укорочение теломер и гликозилирование белков 

[5;11]. 

2. Когда у молодых людей биологический возраст опережает 

паспортный, это подчеркивает важность профилактических мероприятий. Они 

должны основываться на изменении образа жизни, чтобы замедлить и 

предупредить преждевременные процессы старения [1;9;10]. 

3. В настоящее время наиболее четкими маркерами старения 

являются длина теломер, активность теломеразы, уровень гликированного 

гемоглобина, С-реактивного белка, а также характеристики белкового состава 

[5;11]. В дальнейшем исследования должны быть направлены на проверку 

эффективности наборов этих маркеров для развития индивидуальных 

диагностических и терапевтических подходов в медицине [3;4]. 
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ХРОНИЧЕСКАЯ БОЛЕЗНЬ ПОЧЕК У ПАЦИЕНТОВ С 

ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА: КЛИНИКО-

ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ ОСОБЕННОСТИ И РАННИЕ МАРКЕРЫ 

ПОЧЕЧНОЙ ДИСФУНКЦИИ 

Аннотация: В статье представлены результаты исследования, посвященного 

изучению особенностей развития и прогрессирования хронической болезни 

почек (ХБП) у больных ишемической болезнью сердца (ИБС) в сочетании с 

артериальной гипертонией (АГ), а также поиску ранних субклинических 

маркеров почечной дисфункции. В исследование было включено 230 пациентов 

в возрасте 38–55 лет и 30 практически здоровых добровольцев (контрольная 

группа). Оценка функции почек проводилась по уровню креатинина, расчетной 

скорости клубочковой фильтрации (рСКФ по формуле CKD-EPI), показателям 

концентрационной способности почек и данным ангиографии почечных артерий 

(ПА). 

Ключевые слова: Ишемическая болезнь сердца, хроническая болезнь почек, 

скорость клубочковой фильтрации, гипостенурия, стеноз почечной артерии, 

кардио-ренальный континуум, микроальбуминурия, артериальная гипертония. 

 

Снижение функции почек необходимо рассматривать в качестве 

причины ускоренного развития изменений сердечно-сосудистой системы 

(ССС), что, по-видимому, объясняется метаболическими и 

гемодинамическими сдвигами, сопутствующими развитию почечной 

дисфункции. Эти сдвиги обеспечивают формирование нетрадиционных 

факторов риска: альбуминурия/протеинурия, системное воспаление, 

оксидативный стресс, анемия, гипергомоцистеинемия и др. Современные 

исследования подтверждают, что хроническое низкоуровневое воспаление и 

оксидативный стресс играют ключевую роль в прогрессировании хронической 

болезни почек (ХБП) и повышении сердечно-сосудистой смертности [1]. 

В последние годы предложены новые биомаркеры (PCSK9, EPHX2, 

AOPPs, TBARSs), отражающие взаимодействие воспаления, оксидативного 

стресса и атеросклероза, которые могут использоваться для 

персонализированного мониторинга и терапии [2]. Дополнительно выявлены 

механизмы, такие как эндотелиальная дисфункция, кальцификация сосудов, 

метаболические нарушения и нарушения гемостаза, участвующие в развитии 

сердечно-сосудистых осложнений у пациентов с ХБП [3]. 
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С одной стороны, почка выступает органом-мишенью для действия 

большинства факторов риска, связанных с ССЗ; с другой — активно участвует 

в формировании системных патологических процессов, являясь генератором 

традиционных и нетрадиционных факторов риска. В этой связи в последние 

годы особое внимание уделяется ингибиторам SGLT2 и 

минералокортикоидных рецепторов, которые доказали эффективность в 

замедлении прогрессирования ХБП и снижении кардиоваскулярных событий 

[3,4]. Более того, в клиническом исследовании было показано, что добавление 

пентоксифиллина и/или фолиевой кислоты к стандартной терапии ХБП 

(стадии 3–5) улучшает функцию почек и снижает частоту сердечно-

сосудистых событий и госпитализаций [5]. 

В международных рекомендациях получила признание концепция 

сердечно-почечно-метаболического синдрома (CKM), где ХБП 

рассматривается как самостоятельный фактор риска ССЗ. Это подчеркивает 

важность раннего выявления и профилактики, включая коррекцию образа 

жизни [6,7]. 

Интегративный подход к кардио-ренальному континууму, 

объединяющему ХБП, сердечную недостаточность и сахарный диабет 2 типа, 

продемонстрировал эффективность в снижении как заболеваемости, так и 

экономической нагрузки на систему здравоохранения [4]. Кроме того, в 

современных прогностических моделях (например, QRISK3) наличие ХБП 

уже учитывается как независимый фактор риска сердечно-сосудистых 

событий [8]. 

Таким образом, взаимосвязанность патологических процессов в ССС и 

почках, двунаправленность действия факторов риска и клиническая 

предсказуемость исходов позволяют рассматривать их как непрерывную цепь 

— кардио-ренальный континуум. Современные данные открывают 

перспективы первичной и вторичной профилактики, включая использование 

новых биомаркеров, персонализированную терапию и интегральное ведение 

пациентов с ХБП и сопутствующими заболеваниями. 

Материал и методы. В исследование включено 230 пациентов с 

ишемической болезнью сердца (ИБС) и артериальной гипертонией (АГ), 

госпитализированных в кардиологическое и кардиохирургическое отделения 

КНКЦ. Среди обследованных было 176 мужчин (76,5%) и 54 женщины 

(23,5%) в возрасте 38–55 лет; средний возраст составил 51,8 ± 2,6 года. 

Прогрессирующая стенокардия диагностирована у 144 (62,6%) пациентов, 

острый инфаркт миокарда — у 13 (4,7%), инфаркт миокарда в анамнезе — у 

34 (14,7%). Длительность ИБС составляла от 0,3 до 54 лет, в среднем 8,1 ± 0,5 

года. После стабилизации состояния стенокардия напряжения II 

функционального класса (ФК) отмечена у 52 (22,6%) пациентов, III ФК — у 

152 (66,1%), IV ФК — у 26 (11,3%). 
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Верификацию диагноза ИБС проводили с помощью 

коронароангиографии, выполненной у 169 (73,5%) пациентов. Всем 

пациентам выполняли ЭКГ в 12 стандартных отведениях и эхокардиографию. 

По показаниям проводили суточное мониторирование ЭКГ и АД. 

Лабораторное обследование включало общеклинические анализы крови 

и мочи, биохимическое исследование крови с определением уровня 

креатинина, мочевины, общего холестерина (ХС), липопротеидов низкой 

(ЛПНП) и высокой плотности (ЛПВП), триглицеридов (ТГ) и глюкозы. 

Функцию почек оценивали по уровню креатинина сыворотки и расчётной 

скорости клубочковой фильтрации (рСКФ), определяемой по формуле CKD-

EPI. АГ выявлена у 208 (90,4%) пациентов, СД 2 типа — у 26 (11,3%). 

Контрольную группу составили 30 практически здоровых добровольцев (25 

мужчин и 5 женщин) в возрасте 41–56 лет; средний возраст — 49,3 ± 0,6 года. 

Группы не различались по полу и возрасту (p > 0,05). Критериями исключения 

служили ХБП в анамнезе, хроническая сердечная недостаточность IV ФК и 

ИБС после оперативной реваскуляризации коронарных артерий. 

Статистическая обработка. Анализ данных проводился с 

использованием пакета программ SPSS 26.0. Для описания количественных 

признаков применялись среднее значение (M) и стандартное отклонение (SD). 

Для качественных переменных рассчитывали абсолютные и относительные 

частоты (%). Сравнение групп по количественным признакам выполнялось с 

использованием критерия Стьюдента (t-тест) при нормальном распределении 

и U-критерия Манна–Уитни при ненормальном. Для анализа категориальных 

переменных использовался χ²-критерий. Статистически значимыми считались 

различия при p < 0,05. 

Результаты. При поступлении пациенты предъявляли жалобы, 

обусловленные основным заболеванием (ИБС) и АГ. Жалобы со стороны 

мочевыводящей системы (дизурия, полиурия, олигурия, учащённое 

мочеиспускание, боли в проекции почек) отсутствовали. Из анамнеза 

известно, что ранее обследования или наблюдения у нефролога пациенты не 

проходили, функция почек до настоящей госпитализации не оценивалась. 

Пастозность нижних конечностей выявлена у 35 (15,2%) пациентов и 

сопровождалась одышкой при физической нагрузке; данное состояние 

расценено как проявление хронической сердечной недостаточности. При 

целенаправленном опросе у 19 (7,4%) пациентов выявлена устойчивая 

никтурия (в течение ≥3 месяцев, до 1–2 раз за ночь), не связанная с приемом 

диуретиков, что может свидетельствовать о нарушении концентрационной 

функции почек. 

АГ была диагностирована у 208 (90,4%) пациентов, при этом у 

большинства определялась III степень (75,0%). Средняя длительность 

заболевания составила 12,4 ± 0,6 лет. Средние значения АД при поступлении 
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составляли: систолическое АД — 166,2 ± 2,1 мм рт. ст., диастолическое АД — 

95,6 ± 0,9 мм рт. ст. В контрольной группе соответствующие показатели были 

достоверно ниже: 119,8 ± 2,2 и 75,9 ± 1,6 мм рт. ст. (р < 0,001). Средний индекс 

массы тела (ИМТ) в основной группе составил 28,5 ± 0,25 кг/м², что выше по 

сравнению с контрольной группой (25,1 ± 0,25 кг/м², р < 0,001). 

Средняя СКФ в группе наблюдения составила 70,2 ± 1,2 мл/мин (от 12 

до 149 мл/мин), что соответствовало II стадии ХБП и было достоверно ниже, 

чем в контрольной группе (92 ± 3,5 мл/мин, р < 0,001). По стадиям ХБП 

распределение было следующим: СКФ > 90 мл/мин — 36 пациентов (15,7%); 

СКФ 89–60 мл/мин (II стадия) — 131 пациент (57,0%); СКФ 59–30 мл/мин (III 

стадия) — 54 пациента (23,5%); СКФ < 29 мл/мин (IV–V стадии) — 9 

пациентов (3,9%). У пациентов с II стадией ХБП структурные изменения почек 

и/или протеинурия отсутствовали, однако у 54 (41,2%) из них отмечена 

гипостенурия при СКФ 61–149 мл/мин. 

Средний объем почек в основной группе составил 132 ± 1,99 мм³, что 

было достоверно ниже, чем в контрольной группе (143,7 ± 2,8 мм³, р < 0,05). 

Разница составила 11,7 мм³(рис. 1). 

 

 
Рис.1. Средний объем почек в основной и в контрольной группе 

 

Ангиография ПА была проведена у всех больных, из которых у 54 

(23,5%) диагноз ИБП был подтвержден. У 9 (3,9%) ангиография не проведена 

из-за тяжести состояния по основному заболеванию или снижению функции 

почек (ХБП IV-V ст.). При исследовании гемодинамики почек выявлены 

стенозы у 49 (68,6%) от 30 до 90% диаметра просвета ПА, у 5 (7,5%) – 
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окклюзия ПА и сморщивание почек. Степень стеноза правой ПА в основной 

группе среднем составил 67,0±1,0%, в левой ПА 61,0±1,4%. Диаметр правой 

ПА в 1 группе составил в среднем 0,44±0,003 см, во 2 группе - 0,51±0,0004 см 

(р<0,001). Диаметр левой ПА в 1 группе был 0,46±0,003 см и в контрольной 

группе - 0,52±0,0009 см (р<0,001). Оценка функции почек у 54 больных с 

изменениями в сосудах почек показала, что СКФ>90 мл/мин имели 5 (9,3%) 

пациентов, СКФ 89-60 мл/мин – 22 (40,7%) больных, СКФ, соответствующую 

III стадии ХБП, – 23 (42,6%), IV – 4 (7,4%). Так как диагноз ХБП мы 

устанавливали по критериям преимущественно одностороннего или 

двухстороннего гемодинамически значимого стеноза ПА более 50%, диагноз 

ХБП установлен у 54 (23,5%) пациентов с ИБС после проведения ангиографии 

ПА, несмотря на СКФ > 60 мл/мин у 27 (50,0%) пациента. У 10 пациентов 

гемодинамически значимый стеноз (> 50%) не выявлен, однако и у них 

имелось снижение относительной плотности мочи, что указывало на 

начальные тубулоинтерстициальные изменения. На основании проведенного 

исследования диагностировали ХБП по критериям K/DOQI у 63 (27,4) 

пациентов в возрасте от 38 до 55 лет (средний возраст – 51,8±2,6 лет). 

Длительность ИБС варьировала в среднем 9,3±0,8 лет. ИМ перенесли 48 

(20,9%) человек, в том числе в острую фазу ИМ поступили 5 больных. АГ 

имели 63 (100%) пациентов: I степени – 3 (4,8%) пациентов, II – 5 (7,9%) 

пациентов, III – 55 (87,3%) при средней длительности - 13,9±0,9 лет. В табл. 1 

приведена клиническая характеристика пациентов с ХБП в сравнении с 

больными без ХБП. 

 

Таблица 1. Клиническая характеристика пациентов с ХБП и без ХБП 

Показатель С ХБП (n=63) Без ХБП (n=167) P 

Средний возраст, лет 51,8 ± 2,6 51,7 ± 2,5 >0,05 

Длительность ИБС, лет 9,3 ± 0,8 7,8 ± 0,6 <0,05 

Инфаркт миокарда в анамнезе 48 (20,9%) 34 (14,7%) <0,05 

АГ I ст., n (%) 3 (4,8%) 12 (7,2%) >0,05 

АГ II ст., n (%) 5 (7,9%) 40 (24,0%) <0,05 

АГ III ст., n (%) 55 (87,3%) 115 (68,8%) <0,01 

Длительность АГ, лет 13,9 ± 0,9 11,2 ± 0,7 <0,05 

 

Ангиография ПА была проведена у всех больных, за исключением 9 

пациентов (3,9%), у которых исследование не выполнено в связи с тяжестью 

состояния или выраженным снижением функции почек (ХБП IV–V стадии). У 

54 пациентов (23,5%) диагноз ХБП был подтверждён. При оценке 

гемодинамики почек выявлены стенозы различной степени у 49 больных 

(68,6%) — от 30 до 90% диаметра просвета ПА. У 5 пациентов (7,5%) 
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зарегистрированы окклюзия ПА и сморщивание почек. Средняя степень 

стеноза правой ПА в основной группе составила 67,0 ± 1,0%, левой ПА — 61,0 

± 1,4%. Диаметр ПА также был снижен: правая ПА в основной группе имела 

диаметр 0,44 ± 0,003 см против 0,51 ± 0,0004 см в контрольной (р < 0,001), 

левая ПА — 0,46 ± 0,003 см против 0,52 ± 0,0009 см (р < 0,001). 

Оценка функции почек у 54 пациентов с изменениями в ПА показала, 

что СКФ > 90 мл/мин имели лишь 5 больных (9,3%). У 22 пациентов (40,7%) 

СКФ находилась в пределах 89–60 мл/мин, соответствуя II стадии ХБП, у 23 

(42,6%) — в пределах 59–30 мл/мин (III стадия), у 4 пациентов (7,4%) — менее 

30 мл/мин (IV стадия). Следует подчеркнуть, что у половины пациентов (27 

человек, 50,0%) СКФ превышала 60 мл/мин, однако наличие гемодинамически 

значимого стеноза ПА (> 50%) позволило диагностировать ХБП. В то же время 

у 10 пациентов стенозов более 50% не выявлено, но снижение относительной 

плотности мочи указывало на начальные тубулоинтерстициальные изменения. 

В целом, на основании критериев K/DOQI ХБП была диагностирована у 

63 пациентов (27,4%) в возрасте 38–55 лет (средний возраст — 51,8 ± 2,6 года). 

Длительность ИБС в этой группе составила в среднем 9,3 ± 0,8 лет. Инфаркт 

миокарда перенесли 48 человек (20,9%), причём 5 больных были 

госпитализированы в острую фазу. АГ выявлена у всех пациентов с ХБП: у 3 

больных (4,8%) диагностирована I степень, у 5 (7,9%) — II степень, у 

подавляющего большинства — 55 пациентов (87,3%) — III степень. Средняя 

длительность АГ в группе с ХБП составила 13,9 ± 0,9 лет, что достоверно 

превышало показатели пациентов без ХБП (табл. 2). 

 

Таблица 2. Клиническая характеристика пациентов с ХБП по критериям 

K/DOQI  

Показатели Пациенты с ХБП (n=63) Пациенты без ХБП (n=167) 

Пол (М/Ж), n 51 / 12 120 / 47 

Возраст, лет 51,8 ± 2,6 55,3 ± 0,7*** 

ПИКС, n (%) 48 (20,9%) 103 (61,7%) 

Длительность ИБС, лет 9,3 ± 0,8 7,2 ± 0,6 * 

САД, мм рт. ст. 166,9 ± 3,1 145,6 ± 2,8*** 

ДАД, мм рт. ст. 95,7 ± 1,4 100,1 ± 1,3 

Длительность АГ, лет 13,9 ± 0,9 10,3 ± 0,7*** 

Курение, n (%) 13 (12,4%) 36 (25,3%) 

ИМТ, кг/м² 28,0 ± 0,4 28,9 ± 0,3 

Сахарный диабет, n (%) 16 (15,2%) 25 (17,6%) 

Примечание. Достоверность разницы между группами: * – р<0,05; *** – р<0,001 
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Анализ клинических характеристик показал, что пациенты без ХБП 

были достоверно старше по сравнению с больными с ХБП (55,3 ± 0,7 против 

51,8 ± 2,6 лет, р < 0,001). Группы различались по длительности ИБС (9,3 ± 0,8 

против 7,2 ± 0,6 лет, р < 0,05), продолжительности АГ (13,9 ± 0,9 против 10,3 

± 0,7 лет, р < 0,001), а также по уровню систолического АД (166,9 ± 3,1 против 

145,6 ± 2,8 мм рт. ст., р < 0,001). Существенно чаще среди пациентов без ХБП 

встречался постинфарктный кардиосклероз (61,7% против 20,9%).ИМТ в 

обеих группах был повышен и статистически значимо не различался. 

Аналогично, частота СД и курения в группах существенно не отличалась. 

Таким образом, к факторам риска развития ХБП у больных ИБС могут 

быть отнесены большая длительность ИБС и АГ, а также более высокий 

уровень систолического АД. 

Оценка липидного спектра у пациентов с ХБП по критериям K/DOQI 

(2002 г.) показала достоверные различия между группами. Уровень общего ХС 

у больных с ХБП был выше, чем у пациентов без ХБП (р < 0,001). Аналогично, 

уровень ЛПНП достоверно превышал показатели контрольной группы (р < 

0,001), а уровень ЛПВП был ниже (р < 0,01). Различий в уровне ТГ между 

группами выявлено не было (р > 0,05). Эти данные подтверждают, что 

пациенты с ХБП имеют более выраженные нарушения липидного обмена, что 

указывает на роль дислипидемии в развитии ХБП (рис.2). 

 

 
Рис. 2. Показатели липидного обмена у пациентов с ХБП 

 

Средняя СКФ у пациентов с ХБП колебалась от 12 до 108 мл/мин и в 

среднем составляла 55,2±1,6 мл/мин, что было достоверно ниже, чем у 

пациентов без ХБП (82,3±1,2 мл/мин, р < 0,001). По стадиям ХБП 

распределение пациентов было следующим: I стадия - 3 пациента (4,8%), II 

стадия - 22 (34,9%), III стадия - 29 (46,0%), IV–V стадии - 9 (14,3%). 

Сравнительная оценка концентрационной функции почек выявила 

достоверные различия в показателях относительной плотности мочи между 
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группами (р<0,01). Уровень креатинина сыворотки крови (р<0,001) и объем 

почек (р<0,001) также существенно различались. 

Следовательно, у 25 из 63 пациентов с ХБП (средний возраст 48,7 ± 2,9 

года) СКФ соответствовала I–II стадии ХБП, при этом выявлялась снижение 

относительной плотности мочи (1012,7 ± 0,4), несмотря на отсутствие жалоб, 

клинических проявлений и лабораторных признаков патологии почек. Для 

более детального анализа была проведена сравнительная оценка пациентов с 

гипостенурией и без гипостенурии (группа сравнения). 

При целенаправленном опросе у одного пациента (3,3%) была выявлена 

никтурия. Отеки нижних конечностей наблюдались у 5 пациентов (16,6%) с 

гипостенурией. Сравнительный анализ пациентов с гипостенурией и без 

гипостенурии показал, что группы не различались по полу и возрасту. Средняя 

длительность ИБС составила 8,2 ± 0,9 лет. При этом у пациентов с 

гипостенурией длительность стажа ИБС была на 2,5 года больше, чем в группе 

сравнения (5,7 ± 0,7 лет, р < 0,05). Группы не различались по количеству 

пациентов, поступивших с острым инфарктом миокарда, по наличию 

постинфарктного кардиосклероза в анамнезе, длительности АГ и ИМТ. 

Анализ липидного профиля выявил достоверные различия между 

группами по уровню общего ХС(р<0,01) и ЛПНП (р<0,01), в то время как 

уровень ЛПВП и ТГ не различался. 

Оценка концентрационной функции почек показала значимые различия 

в относительной плотности мочи между группами: у пациентов с 

гипостенурией она составила 1012,7 ± 0,4, у пациентов без гипостенурии — 

1021,8 ± 0,3 (р < 0,001). При этом показатели креатинина сыворотки крови, 

СКФ и объем почек статистически не различались. СКФ у пациентов с 

гипостенурией находилась в диапазоне 61–149 мл/мин (в среднем 80,4 ± 1,5 

мл/мин), при этом 8 пациентов (26,7%) имели показатели, соответствующие I 

стадии ХБП, и 22 пациента (73,3%) — II стадии ХБП. 

Хотя средний объем почек в группах не различался, у 11 пациентов 

(36,7%) с гипостенурией наблюдалось уменьшение объема почек и повышение 

их эхогенности (2,5 ± 0,2 и 1,0 ± 0,1 балла соответственно, р < 0,01). Анализ 

мочи на микроальбуминурию показал её наличие у данных пациентов (218,5 ± 

14,3 мг/мл). 

Таким образом, пациенты с гипостенурией демонстрируют снижение 

концентрационной функции почек при сохранной СКФ, в сочетании с 

уменьшением объема почек и повышением их эхогенности, что 

свидетельствует о раннем субклиническом поражении почечной паренхимы. 

Обсуждение. Настоящее исследование подтверждает тесную 

взаимосвязь между ИБС и ХБП, что соответствует современным 

представлениям о кардиоренальном синдроме. Пациенты с ИБС часто имеют 

сопутствующие почечные нарушения, такие как снижение СКФ и 
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гипостенурию, даже при отсутствии явных симптомов со стороны 

мочевыделительной системы. В группе пациентов с ИБС и ХБП средняя СКФ 

составила 55,2±1,6 мл/мин, что соответствует II–III стадии ХБП. При этом 50% 

пациентов с гемодинамически значимыми стенозами ПА имели СКФ выше 60 

мл/мин, что подчеркивает важность оценки концентрационной функции 

почек, а не только СКФ, для диагностики ХБП. Гипостенурия, выявленная у 

41,2% пациентов с нормальной СКФ, может свидетельствовать о начальных 

тубулоинтерстициальных изменениях в почках, что требует дальнейшего 

клинического внимания.  

Пациенты с ХБП имели более выраженные нарушения липидного 

обмена, включая повышенные уровни ХС и ЛПНП, по сравнению с 

пациентами без ХБП. Однако различий в уровне ТГ и ЛПВП между группами 

не было. Эти данные подтверждают роль дислипидемии в прогрессировании 

как ИБС, так и ХБП, что согласуется с результатами других исследований. В 

исследуемой группе пациентов с ХБП средняя длительность АГ составила 

13,9±0,9 лет, что значительно выше, чем в контрольной группе (10,3±0,7 лет). 

Это подчеркивает важность ранней диагностики и контроля АГ для 

профилактики ХБП. Кроме того, пациенты с гипостенурией имели более 

длительный стаж ИБС, что может свидетельствовать о более агрессивном 

течении атеросклеротического процесса и его влиянии на почечную функцию. 

У 36,7% пациентов с гипостенурией были выявлены уменьшение объема 

почек и повышение их эхогенности, что может свидетельствовать о наличии 

фиброза и снижении функциональной активности почечной ткани. Эти 

изменения могут быть ранними признаками прогрессирования ХБП и требуют 

дальнейшего мониторинга и, возможно, коррекции терапии. 

Заключение. Результаты настоящего исследования подчеркивают 

важность комплексной оценки функции почек у пациентов с ИБС, включая не 

только СКФ, но и показатели концентрационной функции почек, такие как 

относительная плотность мочи. Раннее выявление гипостенурии и 

структурных изменений в почках может способствовать своевременному 

вмешательству и замедлению прогрессирования как ИБС, так и ХБП.  
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ГРАНИЦА ПРИМЕНЕНИЯ КЛАССИЧЕСКОГО И КВАНТОВОГО 

ПОДХОДА 

Аннотация. В работе исследуются физические принципы, определяющие 

границу между классическим и квантовым описаниями материи. Показано, что 

ключевым критерием является отношение характерного действия системы 𝑆 к 

постоянной Планка ℏ. Анализируются фундаментальные эксперименты, 

корпускулярно-волновой дуализм и соотношения неопределённости 

Гейзенберга, которые количественно определяют, когда классическое описание 

неприменимо. Рассматривается уравнение Шрёдингера и предельный переход к 

классической механике при 𝑆 ≫ ℏ. Особое внимание уделяется современной 

концепции декогеренции как физическому механизму перехода от квантового 

поведения к классическому в результате взаимодействия со средой. Работа 

подчёркивает, что понимание этой границы имеет не только теоретическое, но и 

практическое значение для нанотехнологий и квантовых вычислений. 

Ключевые слова: квантово-классический переход, декогеренция, 

корпускулярно-волновой дуализм, соотношения неопределённости 

Гейзенберга, уравнение Шрёдингера, число Кнудсена. 

 

1. От классической физики к квантовой 

К концу XIX века казалось, что «на безоблачном небе классической 

физики осталось лишь два облака» (У.Томсон имел в виду абсолютно чёрное 

тело и физический эфир). Законы Ньютона и Максвелла описывали движение 

планет, течение жидкостей и распространение света. Этот успех породил 

представление о Вселенной как о гигантском детерминированном механизме: 

если знать положение и скорость всех частиц в момент времени (Демон Лапласа), 

можно точно предсказать любое будущее состояние. 

Однако, когда учёные заглянули внутрь атома, оказалось, что законы, 

работающие для макроскопических объектов (планет, теннисных мячей, 

маятников) совершенно не подходят для описания электронов, протонов и самих 

атомов [1, 2]. Мир в малых масштабах оказался устроен принципиально иначе. 

Для его описания потребовалась новая теория – квантовая механика. 

Создание этой теории стало одним из величайших достижений XX века 

[4]. Но вместе с ней возник и фундаментальный вопрос: где проходит граница 

между классическим и квантовым мирами? Понимание этой границы – это не 

просто абстрактная философская проблема. Это практический вопрос о том, 
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какой математический аппарат нужно использовать для решения конкретной 

задачи: уравнения Ньютона или уравнение Шрёдингера? 

2. Ключевые эксперименты 

Классическая механика основана на принципах непрерывности и 

детерминизма. Любая величина (энергия, импульс, момент) может меняться 

плавно и принимать любое значение. Но эксперименты начала XX века показали, 

что для микрочастиц это не так. 

Опыт Франка и Герца (1913 г.) продемонстрировал, что атомы могут 

поглощать энергию не как угодно, а только строго определёнными порциями [2]. 

Ученые пропускали ускоренные электроны через пары ртути. Ток прошедших 

электронов резко падал при определённых значениях ускоряющего напряжения, 

когда энергии электрона хватало ровно на то, чтобы "столкнуть" атом со своего 

основного энергетического уровня на следующий (дискретный). Энергия 

электрона в атоме не «течёт», а «скачет» с одной ступеньки на другую, и эти 

ступеньки имеют строго фиксированную высоту. Это явление называется 

квантованием энергии. 

Опыт Штерна и Герлаха (1922 г.) показал, что квантуется не только 

энергия [2]. В этом эксперименте пучок атомов серебра пролетал через область 

сильного неоднородного магнитного поля. Если бы проекция магнитного 

момента (связанного с моментом импульса) могла быть любой, как в классике, 

на экране наблюдалось бы сплошное размазанное пятно. Вместо этого пучок 

чётко расщеплялся на два отдельных. Это доказало, что проекция момента 

импульса атома на заданное направление также может принимать лишь 

дискретный набор значений. В классике такая проекция могла бы быть любой. 

Эти факты напрямую противоречили основам классической физики. Но 

особый интерес вызывал тот факт, что в одних условиях микрочастицы вели себя 

как частицы, а в других – как волны. 

3. Корпускулярно-волновой дуализм 

В классической физике понятия «частица» и «волна» несовместимы. 

- Частица (корпускула) – это маленький, локализованный в 

пространстве объект. У неё есть масса, заряд, и она движется по чёткой 

траектории. 

- Волна – это процесс, размазанный в пространстве. У неё есть длина 

волны, частота, и она умеет огибать препятствия (дифракция) и интерферировать 

сама с собой. 

Сначала дуализм обнаружился у света. Явления интерференции и 

дифракции доказывали его волновую природу. А вот фотоэффект и эффект 

Комптона можно было объяснить, только если считать свет потоком частиц 

(фотонов). Получалось, свет ведёт себя то, как волна, то, как поток частиц. 

Настоящий переворот случился, когда выяснилось, что частицы вещества 

тоже обладают волновыми свойствами [1, 3]. Решающим стал мысленный 
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эксперимент с дифракцией электронов на двух щелях. Если пропускать 

электроны по одному через экран с двумя щелями, то каждый электрон 

регистрируется на фотопластинке как одна точка – как классическая частица. Но 

после пролёта тысяч электронов возникает не два пятна напротив щелей, а 

интерференционная картина – череда тёмных и светлых полос, как от волны. 

Это значит, что отдельный электрон не проходит через какую-то одну щель 

[3]. Его поведение описывается волновым процессом, который «учитывает» обе 

щели одновременно. Понятие классической траектории для электрона в таком 

эксперименте теряет всякий смысл. 

Электрон (как и протон, нейтрон, атом) – это не волна и не частица в старом 

понимании. Это некий объект, который в разных экспериментах проявляет 

разные свойства. Это и есть корпускулярно-волновой дуализм – основа 

квантовой механики. 

4. Математическое описание 

Как же описать объект, который не имеет траектории? Математическим 

образом состояния микрочастицы служит волновая функция, обозначаемая 

греческой буквой Ψ. Это функция координат и времени: Ψ(x, y, z, t). 

Макс Борн предположил, что её физический смысл вероятностный [2]. 

Квадрат модуля волновой функции |Ψ(x, y, z, t)|² определяет плотность 

вероятности обнаружить частицу в точке (x, y, z) в момент времени t. То есть, 

вероятность найти частицу в маленьком объёме dV равна |Ψ|²dV. 

Это фундаментальный сдвиг. Мы не можем сказать, где окажется 

конкретный электрон после щели. Мы можем лишь рассчитать, с какой 

вероятностью он попадёт в ту или иную точку экрана. Эта вероятность как раз и 

образует интерференционную картину. Таким образом, квантовая механика 

отказывается от детерминированных ответов в пользу статистики [1]. 

5. Соотношения неопределённости Гейзенберга 

Один из самых важных для данной темы результатов квантовой механики 

– это соотношения неопределённостей Гейзенберга. Они дают количественный 

критерий отличия квантового поведения от классического [1, 2]. 

Соотношения устанавливают фундаментальные ограничения на точность, 

с которой можно одновременно измерить две взаимосвязанные величины. Самое 

известное из них – для координаты x и импульса p: 

Δx ∙ ∆𝑝 ≥
ℏ

2
, 

где 

- Δx – неопределённость (погрешность) в измерении координаты; 

- ∆𝑝 – неопределённость (погрешность) в измерении импульса; 

- ℏ – постоянная Планка (ℏ ≈ 1.05·10⁻³⁴ Дж·с), фундаментальная 

константа квантового мира. 
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На следующих примерах видно, когда допустимо использование 

классической физики, а когда необходима квантовая. 

- Для электрона в атоме. Размер атома (Δx) порядка 10⁻¹⁰ м. Тогда 

минимальная неопределённость в скорости электрона (Δp = mΔv) получается 

огромной – порядка 10⁶ м/с. Это означает, что понятие чёткой орбиты, как у 

планеты, для электрона бессмысленно [3]. Мы принципиально не можем 

одновременно точно знать, где электрон и куда он летит. Это квантовая ситуация. 

- Для теннисного мяча. Масса мяча ~0.06 кг. Допустим, мы измеряем 

его положение с фантастической точностью Δx = 10⁻⁶ м (микрон). Тогда нижний 

предел неопределённости скорости из формулы Гейзенберга составит Δv ≥ ℏ 

/(2mΔx) ≈ 10⁻²⁷ м/с. Эта величина настолько ничтожно мала, что её невозможно 

зафиксировать ни одним прибором. Фактически, для мяча Δx·Δp >> ℏ, и 

ограничение Гейзенберга просто не играет никакой роли. Мы можем спокойно 

говорить и о его координате, и о скорости, и о траектории. 

Таким образом, соотношения неопределенности – это инструменты для 

определения необходимого математического аппарата. Когда произведение 

естественных неопределённостей в системе сравнимо с ℏ – это квантовая 

область. Когда оно на много порядков больше ℏ – классическая (квантовыми 

ограничениями можно смело пренебречь). 

6. Переход между классическим и квантовым описаниями 

Фундаментальным законом, описывающим эволюцию квантовой системы, 

является уравнение Шрёдингера [1, 4]: 

𝑖 ∙ ℏ ∙
𝜕𝛹

𝜕𝑡
=  Ĥ ∙ 𝛹, 

где  

- Ψ – волновая функция; 

- Ĥ – оператор Гамильтона (соответствует полной энергии); 

- ℏ – постоянная Планка. 

Роль ℏ, определять масштаб, на котором классическая физика перестаёт 

работать, становится ясна, если представить волновую функцию в виде 𝛹 = 𝐴 ∙
𝑒𝑖𝑆/ℏ. Подстановка этого представления в уравнение Шрёдингера и предельный 

переход ℏ → 0 (условие 𝑆 ≫ ℏ) приводит к классическому уравнению 

Гамильтона–Якоби для действия S [3, 12]. Это показывает, что безразмерное 

отношение 𝑆/ℏ служит критерием «квантовости»: если оно много больше 

единицы, система ведёт себя классически [7]. 

Похожий принцип выбора модели в зависимости от масштаба хорошо 

известен в кинетической теории газов. Здесь ключевую роль играет число 

Кнудсена [8, 9]: 

𝐾𝑛 =  𝜆 / 𝐿, 

где  
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- λ – средняя длина свободного пробега молекулы (микроскопическая 

характеристика); 

- L – характерный размер системы (макроскопическая 

характеристика). 

Можно выделить 3 «режима» [10]. 

1. Kn << 1 (плотный газ, частые столкновения). Газ ведёт себя как 

сплошная среда. Справедливы уравнения гидродинамики (Навье – Стокса). 

2. Kn ~ 1 (переходный режим). Необходимо статистическое описание 

на уровне функции распределения – уравнение Больцмана. 

3. Kn >> 1 (крайне разреженный газ, столкновения между молекулами 

пренебрежимо редки). Молекулы движутся почти независимо, их траектории 

описываются законами Ньютона, а взаимодействие происходит в основном со 

стенками (режим свободномолекулярного течения). 

Оба примера иллюстрируют общее правило физики: переход между 

разными уровнями описания системы определяется безразмерным параметром, 

сравнивающим характерный микроскопический масштаб с макроскопическим. 

В квантовой механике таким микроскопическим масштабом является 

длина волны де Бройля частицы 𝜆 =  ℏ/𝑝 [2]. Отношение 𝜆 / 𝐿 (где 𝐿 – 

характерный размер системы, например ширина щели или размер ящика) – это 

еще один наглядный критерий [1]. 

- Если 𝜆 ≳  𝐿, волновые свойства (дифракция, квантование) 

существенны – система квантовая. 

- Если 𝜆 <<  𝐿, волновые свойства ничем себя не проявляют, 

движение можно описывать классически. 

Исходя из этого, граница между квантовым и классическим описаниями – 

не исключительное явление, а частный случай общего методологического 

принципа. Так же, как число Кнудсена Kn указывает, когда газ можно считать 

сплошной средой, так и параметры 𝑆/ ℏ и 𝜆/𝐿, содержащие постоянную Планка, 

указывают, когда можно применять законы Ньютона. Это делает поиск границы 

конкретной физической задачей по оценке характерных масштабов. 

7. Природа границы и переходный «режим» 

Итак, мы знаем примерные критерии (где граница). Но как физически 

происходит сам переход от квантового поведения к классическому? В настоящее 

время это связано с концепцией декогеренции [5, 6]. 

Декогеренция – физический механизм «исчезновения» квантовости. 

Ключевая черта квантового мира – возможность суперпозиций (состояние «и 

здесь, и там»). Однако реальные системы не изолированы. Они взаимодействуют 

с окружающей средой: молекулами воздуха, тепловым излучением, полями. 

Каждое такое взаимодействие «запутывает» состояние системы с состоянием 

среды. Поскольку состояние среды неконтролируемо, для наблюдателя, 

следящего только за системой, это выглядит как быстрое и необратимое 
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разрушение квантовых суперпозиций и интерференции. Система начинает вести 

себя так, как будто она находится в одном определённом классическом 

состоянии. Классический мир – это мир, где декогеренция уже завершилась [6]. 

Скорость декогеренции растёт с увеличением размера, массы и сложности 

объекта, что объясняет, почему для макроскопических тел мы никогда не видим 

квантовых эффектов. 

Этот процесс тесно связан с проблемой измерения. Макроскопический 

измерительный прибор – такой же классический объект, подверженный 

декогеренции. Взаимодействие квантовой системы с прибором запускает 

необратимый каскад декогеренции, в итоге фиксируя один определённый 

результат. Таким образом, граница отчасти заложена в самом способе измерения. 

Это понимание смещает интерес с условной «линии» на динамику 

перехода в промежуточной (мезоскопической) области. Именно здесь наиболее 

интересно изучать, как декогеренция «включается». К этой зоне относятся: 

- сложные молекулы (фуллерены, биомолекулы), в опытах с 

которыми ещё удаётся наблюдать интерференцию [5]; 

- наноустройства и квантовые точки, где размеры сравнимы с 𝜆; 

- макроскопические квантовые явления (сверхпроводимость, 

сверхтекучесть), где коллективные эффекты позволяют квантовому поведению 

проявляться в больших масштабах [1, 4]. 

Исследование этой зоны – главная задача многих современных 

экспериментов. Оно отвечает на вопросы: при каком числе атомов молекула 

«становится классической»? Как быстро разрушается квантовая информация в 

сложной системе? Это имеет прямое практическое значение для создания 

квантовых компьютеров, где борьба с декогеренцией – основное инженерное 

препятствие. 

8. Заключение 

Проблема границы между классическим и квантовым описанием – одна из 

самых глубоких в современной физике [14]. Она заставляет пересматривать 

наши интуитивные представления о реальности, детерминизме и роли 

наблюдателя. 

Квантовая механика не опровергла классическую, а указала её пределы 

применимости через фундаментальные критерии: соотношения 

неопределённостей Гейзенберга, безразмерные параметры 𝑆/ℏ и 𝜆/𝐿, 

вытекающие из уравнения Шрёдингера. Как показывает аналогия с числом 

Кнудсена в теории газов [8], такой подход – сравнение микро- и 

макроскопических масштабов – является общим для всей физики при выборе 

необходимой модели. 

Современное понимание дополняет эти критерии динамическим 

механизмом – декогеренцией [5, 6], объясняющей, как взаимодействие со средой 

стирает квантовые эффекты. Это смещает фокус исследований на «переходный 
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режим» – мир мезоскопических систем, где идёт переход от квантовой 

когерентности к классической определённости. 

Таким образом, эта «граница» – это не линия, а целая область сложных и 

важных явлений. Её изучение лежит на стыке фундаментальной науки и 

прорывных технологий. 
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ВЫСОКОТОЧНОЕ КЛИМАТИЧЕСКОЕ ПРОГНОЗИРОВАНИЕ С 

ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ ФИЗИЧЕСКИ-ИНФОРМИРОВАННЫХ 

НЕЙРОННЫХ СЕТЕЙ 

Аннотация.  Экстремальные погодные явления – ураганы, наводнения, 

аномальная жара и сильные штормы – становятся все более частыми и 

интенсивными из–за изменения климата. Это создает серьезные трудности для 

наук об атмосфере из–за высокой нелинейности процессов, многомасштабных 

взаимодействий и быстрого накопления ошибок в прогнозах. 

Традиционные модели численного прогнозирования погоды (NWP), основанные 

на физических принципах, требуют больших вычислительных ресурсов и 

сталкиваются с проблемами нестабильности и ограниченной разрешающей 

способности. Методы машинного обучения, основанные исключительно на 

данных, эффективны с точки зрения скорости, но они часто уступают в 

физической согласованности и обобщающей способности, особенно при 

прогнозировании экстремальных явлений. 

В этом исследовании рассматривается потенциал физических информационных 

нейронных сетей (PINN) как гибридного подхода, который напрямую 

интегрирует уравнения в частных производных в процесс обучения. Сочетая 

физические законы атмосферы, адаптивную балансировку функции потерь и 

строгие ограничения, модель обеспечивает более точные, стабильные и 

физически согласованные прогнозы с меньшей зависимостью от больших 

объемов данных. Результаты показывают, что PINNS открывают перспективы 

для создания высокоточных систем прогнозирования погоды нового поколения 

и моделирования климата. 

Ключевые слова: физически–информированные нейронные сети (PINNs), 

прогнозирование экстремальных погодных явлений, климатическое 

моделирование, численный прогноз погоды, научное машинное обучение, 

глубокое обучение, динамика атмосферы, высокоточное прогнозирование, 

дифференциальные уравнения в частных производных, гибридные модели 

искусственного интеллекта, изменение климата, вычислительная 

гидродинамика, физика атмосферы, экстремальные климатические явления. 

 

Введение 

Экстремальные погодные явления – ураганы, наводнения, аномальная 

жара, засухи и сильные штормы – в последние десятилетия стали заметно более 

частыми и наносят гораздо больший ущерб. Во многом это связано с изменением 

климата. Подобные события уже представляют серьезную угрозу для населения, 

инфраструктуры, сельского хозяйства, энергетики и всей мировой экономики, 
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часто вызывая цепную реакцию кризисов – от нехватки продовольствия до 

проблем с водоснабжением.  

Традиционные модели численного прогнозирования погоды (NWP), 

основанные на решении фундаментальных дифференциальных уравнений, по–

прежнему являются основой оперативного прогнозирования. Однако они 

чрезвычайно требовательны к вычислениям, особенно при высоком разрешении, 

и часто страдают от числовой нестабильности, неточной параметризации и 

быстрого накопления ошибок, особенно когда речь идет о редких и быстро 

развивающихся экстремальных явлениях. 

В последние годы методы машинного обучения, такие как сверточные 

нейронные сети, LSTM и крупные модели, такие как GraphCast и FourCastNet, 

показали хорошие результаты благодаря своей высокой скорости и способности 

находить сложные нелинейные закономерности. В то же время подходы, 

основанные исключительно на данных, часто грешат отсутствием физической 

согласованности, нарушением фундаментальных законов сохранения и слабой 

способностью обобщать редкие события. 

Чтобы преодолеть эти ограничения, в статье рассматриваются физически 

обоснованные нейронные сети (PINN). Этот гибридный подход позволяет 

напрямую интегрировать уравнения динамики атмосферы в функцию потерь, 

что дает больше физически корректных решений, лучшую обобщаемость и 

стабильность даже при небольшом объеме данных. 

Целью исследования является разработка и анализ архитектуры 

высокоточных PINNS для прогнозирования экстремальных погодных явлений. 

Предлагаемая модель сочетает в себе физические законы атмосферы, 

адаптивную балансировку функции потерь и современные нейронные сети. В 

результате был проведен критический обзор существующих методов, 

предложена запатентованная архитектура и оценены ее преимущества для 

будущих систем прогнозирования погоды и моделирования климата. 

1. Обзор литературы и теоретические основы 

1.1 Экстремальные климатические явления 

В последние годы экстремальные климатические явления стали одной из 

ключевых проблем в области атмосферных и климатических исследований (рис. 

1). Такие явления, как аномальная жара, ураганы, наводнения, засухи и сильные 

штормы, происходят все чаще и характеризуются большей интенсивностью по 

сравнению с предыдущими десятилетиями. Согласно докладу 

Межправительственной группы экспертов по изменению климата (МГЭИК) [3], 

глобальное потепление уже привело к увеличению вероятности многих 

экстремальных погодных явлений в различных регионах мира. Сеневаратне и др. 

[4] Следует также отметить, что изменение климата тесно связано с увеличением 

числа комбинированных экстремальных явлений, при которых несколько 
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опасных процессов происходят одновременно или последовательно, нанося 

значительно более серьезный экологический и экономический ущерб. 

 

 
Рисунок 1 – Экстремальные климатические явления 

 

Периоды экстремальной жары в настоящее время относятся к числу 

наиболее опасных климатических явлений, поскольку они непосредственно 

влияют на здоровье населения, водные ресурсы, сельское хозяйство и 

энергетические системы. В то же время экстремальные осадки и наводнения 

продолжают наносить серьезный ущерб инфраструктуре и приводить к 

значительным экономическим потерям во многих странах [3]. Тропические 

циклоны и ураганы также демонстрируют тенденцию к усилению из–за 

повышения температуры океана и повышенной атмосферной нестабильности 

[12]. 

Традиционные модели прогнозирования часто испытывают трудности с 

описанием таких редких и быстро развивающихся явлений, особенно учитывая 

ограниченный объем данных наблюдений. Морено и др. [11] показали, что 

физически обоснованные нейронные сети способны улучшить реконструкцию 

погодных процессов с высоким разрешением даже при недостатке данных с 

метеостанций. Аналогичным образом, Ху и соавторы [12] продемонстрировали, 

что методы машинного обучения, основанные на физических данных, могут 

улучшить качество моделирования ураганов, интегрируя физические 

ограничения непосредственно в процесс обучения модели. 

В целом, анализ литературы показывает, что экстремальные 

климатические явления характеризуются высоколинейными, 

многомасштабными и нестабильными физическими процессами, которые все 

еще трудно моделировать исключительно с использованием традиционных 
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подходов. Это привело к растущему интересу к гибридным методам, 

сочетающим физическое моделирование и технологии машинного обучения [5]. 

 

1.2 Классический численный прогноз погоды (NWP) 

За последние десять лет методы машинного обучения прочно вошли в 

сферу прогнозирования погоды и климатического моделирования. Они хорошо 

справляются с обработкой больших массивов данных и успешно выявляют 

сложные нелинейные взаимосвязи. В отличие от традиционных моделей 

численного прогноза погоды (Numerical Weather Prediction, NWP) [7], которые 

строятся на прямом решении фундаментальных физических уравнений, таких 

как уравнение Навье–Стокса: 

 

 

 
 

Среди наиболее распространённых архитектур в атмосферных науках – 

свёрточные нейронные сети (Convolutional Neural Networks, CNN). Они особенно 

хорошо работают с пространственными данными (спутниковые снимки, поля 

давления, температура), поскольку операции свёртки позволяют эффективно 

выделять локальные особенности: 

 

(𝑓 ∗ 𝑔)(𝑖, 𝑗) = ∑ ∑ 𝑓 (𝑚, 𝑛) 𝑔(𝑖 − 𝑚, 𝑗 − 𝑛) 

𝑚 𝑛 

 

CNN хорошо справляются с распознаванием атмосферных фронтов, 

облачных систем и зон осадков. Однако они в основном улавливают локальные 

пространственные связи и часто испытывают трудности при моделировании 

долгосрочной временной динамики атмосферных процессов [16]. 

Для учёта временной эволюции процессов активно применяются 

рекуррентные сети, в частности LSTM (Long Short–Term Memory). Эти модели 

предназначены для работы с последовательностями и используют специальные 

механизмы обновления состояния ячейки: 

 

𝑐𝑡 = 𝑓𝑡 ⊙ 𝑐𝑡−1 + 𝑖𝑡 ⊙ 𝑐̃𝑡 
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Определённый интерес вызывают также генеративно–состязательные сети 

(GAN), которые применяются для статистического даунскейлинга, генерации 

полей высокого разрешения и моделирования экстремальных явлений. Их работа 

основана на минимаксной игре между генератором и дискриминатором: 

 

min max  𝔼𝑥∼𝑝𝑑𝑎𝑡𝑎[log 𝐷(𝑥)] + 𝔼𝑧∼𝑝𝑧[log (1 − 𝐷(𝐺(𝑧)))] 

𝐺 𝐷 

 

Это позволяет получать статистически правдоподобные атмосферные 

поля. Однако такие модели часто страдают от нестабильности обучения и могут 

выдавать результаты, не соответствующие физическим законам [14]. 

В последние годы появились крупные модели, такие как GraphCast, 

FourCastNet, Pangu–Weather и ClimaX, которые существенно повысили скорость 

и качество среднесрочных прогнозов. В частности, GraphCast в ряде задач уже 

превосходит традиционные оперативные системы NWP [16]. 

Все эти проблемы показывают, насколько важны сегодня гибридные 

подходы, которые сочетают сильные стороны обучения на данных с 

фундаментальными физическими принципами [5]. 

1.3 Подходы к машинному обучению 

За последнее десятилетие методы машинного обучения прочно вошли в 

практику прогнозирования погоды и моделирования климата. Они позволяют 

обрабатывать большие объемы данных и эффективно выявлять сложные 

нелинейные закономерности в атмосфере. В отличие от традиционных моделей 

численного прогнозирования погоды (NWP), которые непосредственно решают 

фундаментальные физические уравнения, нейросетевые подходы обучаются на 

данных наблюдений и результатах численного моделирования. Благодаря этому 

они позволяют получать прогнозы намного быстрее, чем классические 

вычислительные системы. 

Сверточные нейронные сети (CNN) остаются одной из наиболее 

распространенных архитектур в науках об атмосфере. Они хорошо работают с 

пространственными данными – спутниковыми снимками, картами давления, 

температурными полями – и хороши для обнаружения атмосферных фронтов, 

облачных систем и зон осадков. Однако CNNS в основном фиксируют локальные 

пространственные взаимосвязи и часто мало что делают для моделирования 

долгосрочной временной динамики атмосферных процессов [17]. 

Для учета временной эволюции событий исследователи активно 

используют рекуррентные сети, в первую очередь модели долговременной 

кратковременной памяти (LSTM). Эти сети хорошо подходят для 

краткосрочного прогнозирования и анализа временных рядов, поскольку они 

способны запоминать последовательные зависимости. Тем не менее, при работе 
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с сильно хаотичными атмосферными системами на больших горизонтах их 

точность обычно заметно снижается [13]. 

 

Таблица 1 – Сравнение методов машинного обучения в прогнозировании 

погоды и климата 
Архитектура Основные сильные стороны Основные слабые стороны Лучшие 

применения 

CNN Сильное распознавание 

пространственных 

паттернов 

Ограниченный захват 

временных зависимостей 

Изображения, 

фронты, осадки 

LSTM Эффективное 

моделирование 

последовательностей 

Слабость в долгосрочных 

хаотических системах 

Краткосрочное 

прогнозирование 

временных рядов 

GAN Реалистичная генерация 

высокого разрешения 

Нестабильное обучение, 

слабая физическая 

согласованность 

Даунскейлинг, 

симуляция 

экстремальных 

событий 

GraphCast Быстрая и 

конкурентоспособная 

точность 

Ограниченные физические 

гарантии 

Среднесрочное 

глобальное 

прогнозирование 

FourCastNet Высокое разрешение, 

эффективный вывод 

Зависимость от данных, 

проблемы экстраполяции 

Глобальное 

прогнозирование 

высокого 

разрешения 

Pangu–Weather Сильная 

производительность на 

средних сроках 

Общие ограничения 

машинного обучения 

Среднесрочные 

прогнозы 

ClimaX Масштабируемые 

многоцелевые возможности 

Высокие требования к 

данным 

Моделирование 

климата и погоды 

 

Недавние крупномасштабные системы искусственного интеллекта, 

включая GraphCast, FourCastNet, Pangu–Weather и ClimaX, продемонстрировали 

заметный прогресс в скорости прогнозирования и средней точности. Например, 

GraphCast превзошел несколько операционных систем в решении ключевых 

задач прогнозирования [16], в то время как другие демонстрируют растущее 

влияние глубокого обучения в этой области. 
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Таблица 2 – Основные ограничения моделей ОД, основанных 

исключительно на данных 
Ограничение Описание Влияние 

Отсутствие физических гарантий Не обеспечивает соблюдение 

законов сохранения 

Риск получения 

нереалистичных 

результатов 

Плохая экстраполяция С трудом справляется с 

редкими или экстремальными 

событиями 

Сниженная надёжность в 

критических ситуациях 

Высокие требования к данным Требует огромных объёмов 

высококачественных данных 

Проблемы в регионах с 

недостатком данных 

Долгосрочная стабильность Производительность 

ухудшается при длительных 

прогнозах 

Ограниченная 

применимость для 

климатических проекций 

 

Физически обоснованные нейронные сети (PINN) – это гибридный подход, 

сочетающий возможности глубокого обучения с фундаментальными 

физическими законами. Эта парадигма была предложена Раисси, Пердикарисом 

и Карниадакисом (Raissi, Perdikaris, Karniadakis) [1, 2]. Основная идея PINNs 

заключается в том, что уравнения в частных производных (PDE), описывающие 

физические процессы, непосредственно интегрируются в процесс обучения 

нейронной сети. Благодаря этому модель обучается не только на основе 

имеющихся данных, но и придерживается основных физических законов. 

От обычных нейронных сетей PINNs отличаются, прежде всего, особой 

составной функцией потерь: 

𝐿 = 𝜆𝑑𝐿𝑑𝑎𝑡𝑎 + 𝜆𝑝𝐿𝑝ℎ𝑦𝑠𝑖𝑐𝑠 

 

Здесь 𝐿𝑑𝑎𝑡𝑎 отвечает за соответствие модели реальным наблюдениям, а 

𝐿𝑝ℎ𝑦𝑠𝑖𝑐𝑠 измеряет, насколько хорошо выполняются физические уравнения. 

Коэффициенты 𝜆𝑑и 𝜆𝑝 позволяют регулировать баланс между точностью 

подгонки под данные и физической корректностью. 

Этот подход выводит модели за рамки чисто статистического описания, 

что особенно важно для атмосферных и климатических задач, где процессы 

управляются сложными нелинейными взаимодействиями и законами 

сохранения [5]. 

В последние годы PINNS все чаще используются в прогнозировании 

погоды и моделировании климата. Основные направления включают 

реконструкцию атмосферных полей с высоким разрешением на основе 

ограниченных наблюдений [11], разработку климатических моделей [13], расчет 
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турбулентных потоков [14] и моделирование крупномасштабных климатических 

явлений, таких как Эль–Ниньо–Южное колебание (ENSO) [15]. 

Несмотря на существующие трудности – в частности, высокую 

вычислительную стоимость и трудности с устойчивостью обучения – PINNS 

считаются одним из наиболее перспективных направлений научного машинного 

обучения. Они позволяют нам найти разумный компромисс между физическим 

реализмом и гибкостью современных методов нейронных сетей. 

2. Предлагаемая методология 

2.1 Предлагаемая архитектура PINN 

В будущем исследовании мы предложим основанную на физике 

нейронную сеть (PINN) для прогнозирования экстремальных погодных явлений 

с высоким разрешением. Основной мотив заключается в объединении прочных 

физических основ традиционных атмосферных моделей с гибкостью 

представления, обеспечиваемой глубоким обучением. В отличие от подходов, 

основанных исключительно на данных, предлагаемая модель внедряет 

фундаментальные физические законы непосредственно в учебный процесс, что 

позволяет изучать реалистичную динамику атмосферы, обеспечивая при этом 

физическую согласованность. 

Модель использует пространственно–временные координаты (широту, 

долготу, высоту и время) в качестве входных данных и прогнозирует ключевые 

атмосферные переменные, включая давление, температуру, влажность и 

компоненты скорости ветра – переменные, которые необходимы для 

формирования и эволюции экстремальных погодных систем. 

Ключевым элементом платформы является включение в функцию потерь 

управляющих уравнений в частных производных (описывающих 

гидродинамику, термодинамику и сохранение массы). Это ограничение, 

основанное на физике, позволяет сети получать решения, которые являются не 

только статистически точными, но и физически значимыми. Чтобы еще больше 

повысить стабильность обучения, мы внедрили адаптивную балансировку 

потерь, которая динамически корректирует весовые коэффициенты между 

подгонкой данных и остаточными значениями физики во время оптимизации. 

Эта стратегия уменьшает влияние какого–либо отдельного компонента потерь и 

улучшает сходимость в сильно нелинейных условиях. 

В целом, предлагаемая архитектура PINN направлена на расширение 

возможностей обобщения при сохранении физического реализма, предлагая 

многообещающий подход для надежного прогнозирования экстремальных 

погодных условий. 

2.2 Моделирование с высоким разрешением 

Прогноз погоды с высоким разрешением имеет решающее значение для 

точного прогнозирования локализованных и быстро развивающихся 

экстремальных явлений, таких как ураганы, внезапные наводнения, сильные 
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штормы и периоды сильной жары. Однако повышение пространственного 

разрешения в традиционных моделях численного прогнозирования погоды 

(NWP) значительно увеличивает вычислительные затраты и время 

моделирования, что создает серьезную проблему для оперативного 

прогнозирования. 

Например, на рисунке 2 показана предварительно обработанная 

температура воздуха над Европой за 2 месяца (40°северной широты–65°северной 

широты, 0°–40°Восточной долготы) на временном шаге 100 по данным NetCDF, 

преобразованная в градусы Цельсия. При использовании цветовой карты 

coolwarm более теплые восточные/юго–восточные регионы (>23°C) 

контрастируют с более прохладными регионами Центральной Европы/Альп 

(≈1°C). Географические особенности и проекция плоскогорья обеспечивают 

пространственный контекст, способствуя проверке данных и обучению модели 

экстремальных климатических явлений [17]. 

 

 

[17] 
Рисунок 2 – Пространственное распределение температуры воздуха на высоте 2 метров над 

Европой 

 

Методы сверх разрешения используются для детальной реконструкции 

атмосферных полей на основе входных данных с низким разрешением, 

восстанавливая мелкомасштабные характеристики, которые часто отсутствуют в 

данных наблюдений. Статистическое уменьшение масштаба также применяется 

для повышения локальной точности в регионах со сложной топографией или 

высоко динамичными атмосферными условиями. Кроме того, многомасштабное 

обучение позволяет модели одновременно фиксировать взаимодействия в 

различных пространственных и временных масштабах, от крупномасштабных 

моделей циркуляции до мелкомасштабных турбулентных процессов. 

file:///C:/Users/User/AppData/YandexDisk/Work/Парадигма.%20Лето-2016/Сборник/www.paradigma.science


Електронно научно списание 
 

«Парадигма» 

2026, №6.6 www.paradigma.science 

 

 

202 

 

 

В целом, предлагаемая стратегия с высоким разрешением направлена на 

предоставление более подробных, стабильных и физически согласованных 

прогнозов экстремальных погодных явлений. 

2.3 Стратегия обучения 

Обучение нейронных сетей, основанных на физике (PINN), по своей сути 

является более сложной задачей, чем обучение стандартным моделям глубокого 

обучения, поскольку требует одновременной минимизации как ошибок 

подгонки данных, так и невязок, основанных на физике. Чтобы решить эту 

проблему, предлагаемая платформа использует гибридную стратегию 

оптимизации для повышения стабильности конвергенции и общей 

производительности. 

Процесс обучения начинается с использования оптимизатора Adam, 

который эффективно фиксирует общие атмосферные характеристики на основе 

данных наблюдений, обеспечивая надежное обновление градиента на ранних 

этапах. Как только начальная сходимость достигнута, оптимизатор 

переключается на алгоритм Бройдена–Флетчера–Гольдфарба–Шанно с 

ограниченной памятью (L–BFGS) для точной настройки. В предыдущих 

исследованиях PINN было показано, что эта комбинация позволяет получать 

более плавные и физически согласованные решения по сравнению с 

использованием любого из оптимизаторов по отдельности [1, 5]. 

На основе предыдущих исследований, проведенных в магистратуре, на 

рисунке 3 показаны компоненты потери PINN в течение 200 периодов обучения. 

Общая потеря (синий) и потеря данных (зеленый) неуклонно снижаются, что 

указывает на улучшение прогнозных возможностей. Физические потери 

(красный) остаются низкими и стабильными при регуляризации, подтверждая 

эффективное применение пространственной плавности с помощью ограничения 

Лапласа [17]. 

 

 
Рисунок 3 – Динамика общих потерь, данных и физических параметров в процессе обучения 

PINN 
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Для обеспечения соблюдения физических ограничений во всей 

предметной области значения невязок для управляющих дифференциальных 

уравнений в частных производных оцениваются в стратегически 

распределенных точках сопоставления с помощью автоматического 

дифференцирования. Это позволяет модели удовлетворять физическим законам 

даже в областях с ограниченным количеством данных. Кроме того, используются 

адаптивные механизмы взвешивания, позволяющие динамически 

сбалансировать вклад потерь при наблюдении и остаточных значений PDE, 

предотвращая доминирование какого–либо одного компонента. 

2.4 Источники данных 

Предлагаемая система объединяет множество источников данных, 

включая результаты повторного анализа, наземные наблюдения и спутниковые 

измерения, для получения информации об атмосферных условиях в широком 

диапазоне пространственных и временных масштабов, что является важным 

требованием для прогнозирования экстремальных погодных условий. 

Основным набором данных является повторный анализ ERA5, 

подготовленный Европейским центром среднесрочных прогнозов погоды 

(ECMWF), который предоставляет глобальные данные о температуре, давлении, 

влажности, ветре и осадках с высоким разрешением. Его последовательность и 

обширный охват делают его краеугольным камнем современных атмосферных 

исследований. Дополнительные данные наблюдений получены от 

Национального управления океанических и атмосферных исследований 

(NOAA), включая записи метеостанций, данные зондирования атмосферы и 

сводки о суровых погодных условиях. Спутниковые наблюдения используются 

для расширения пространственного охвата, особенно над океанами и 

отдаленными регионами, в которых не хватает данных. 

3. Ожидаемые результаты и экспериментальная оценка 

Ожидается, что предлагаемая платформа обеспечит превосходное 

прогнозирование экстремальных погодных явлений с высоким разрешением по 

сравнению как с традиционными системами численного прогнозирования 

погоды (NWP), так и с моделями машинного обучения, основанными 

исключительно на данных. Ожидается, что будут улучшены возможности по 

выявлению сильно нелинейных и быстро развивающихся явлений, таких как 

ураганы, сильные штормы, периоды сильной жары и экстремальные осадки. 

Производительность модели будет оцениваться по нескольким базовым 

показателям, включая обычные модели NWP, системы на базе CNN, архитектуру 

LSTM и самые современные модели искусственного интеллекта, такие как 

GraphCast и FourCastNet. Для количественной оценки будут использоваться 

стандартные метеорологические показатели – среднеквадратичная ошибка 
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(RMSE), средняя абсолютная ошибка (MAE) и коэффициент корреляции 

аномалий. 

В целом, ожидаемые результаты призваны продемонстрировать, что 

нейронные сети, основанные на физике, предлагают привлекательный путь к 

прогнозированию погоды следующего поколения, эффективно сочетая 

физическую реалистичность, высокое разрешение и вычислительную 

эффективность. 
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