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МЕДИЦИНА. БИОЛОГИЯ 

УДК 616:614.31:546.175 

Данилин К. А., Немчинова А. С., Лысенко С. Е. 
Крымский федеральный университет имени В. И. Вернадского, Симферополь, Россия 

 

СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ СОДЕРЖАНИЯ НИТРАТОВ В 

РАСТИТЕЛЬНЫХ ПИЩЕВЫХ ПРОДУКТАХ, РЕАЛИЗУЕМЫХ В 

ТОРГОВОЙ СЕТИ Г. СИМФЕРОПОЛЯ 

Аннотация. Статья посвящена сравнительному анализу содержания нитратов в 

растительных продуктах, реализуемых в торговой сети г. Симферополя. 

93,5% исследованной продукции соответствует нормативным требованиям по 

содержанию нитратов, что свидетельствует о допустимом уровне безопасности 

основной массы растительной продукции, реализуемой в торговой сети г. 

Симферополя. Превышения ПДК нитратов выявлены в 6,5 % образцов. 

Наиболее выраженные отклонения в содержании нитратов зафиксированы 

в импортных фруктах (манго, хурма, авокадо, лимоны, мандарины), а также 

в отдельных образцах местных овощей (картофель, лук репчатый, морковь 

поздняя, помидоры, огурцы). 

Ключевые слова: нитраты, овощи, фрукты, содержание, ПДК, торговая сеть. 

 

Овощи и фрукты являются важной частью рациона человека и животных, 

поскольку служат источником витаминов, минеральных веществ и других 

биологически ценных компонентов [1, C. 44]. 

При нарушении агротехнических норм выращивания в растительной 

продукции возможно накопление нитратов, что снижает её качество и может 

представлять угрозу для здоровья населения и животных [3, C. 76]. 

Особенно актуальным становится контроль содержания нитратов в 

свежих овощах и фруктах, реализуемых в торговой сети, поскольку это 

позволяет оценить безопасность продукции и выявить потенциально опасные 

образцы [2, C. 21]. 

В связи с этим исследование содержания нитратов в растительной 

продукции, продаваемой в г. Симферополе, является своевременным и 

практически значимым. 

Цель исследования заключается в сравнении содержания нитратов в 

растительных пищевых продуктах, реализуемых в торговой сети г. 

Симферополя. 

 1. Определить количество нитратов в продуктах растительного 

происхождения, реализуемых в торговой сети (рынки, супермаркеты), 

выращенных в открытом и закрытом грунте. 
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2. Установить динамику распределения и накопления нитратов в 

различных частях растительных продуктах. 

 Исследование выполнено на базе кафедры микробиологии, 

эпизоотологии и ветеринарно-санитарной экспертизы института 

«Агротехнологическая академия» Крымского федерального университета им. В. 

И. Вернадского в период с сентября 2025 года по май 2026 года. 

Было исследовано 263 образца овощей и фруктов, отобранных в торговой 

сети г. Симферополя (рынки, супермаркеты).  

Количественное определение нитратов проводили портативным нитрат-

тестером «СОЭКС Эковизор F2» (с диапазоном измерений 20- 5000 мг/кг). 

Полученные результаты представлены в таблице 1, 2 и 3.  

 

Таблица 1 – Содержание нитратов в овощах и фруктах, выращенных в 

открытом грунте 
Продукт Содержание нитратов, 

мг/кг 

ПДК, мг/кг 

Картофель (n=2) 161–165 250 

Кабачок (n=11) 17–395 400 

Лук репчатый (n=17) 14–190 80 

Морковь (n=15) 39–290 250 

Огурец (n=16) 36–170 150 

Помидор (n=19) 17–199 150 

Редис (n=1) 53 1500 

Свекла (n=2) 121–135 1400 

Чеснок (n=1) 15 200 

Груша (n=13) 16–86 60 

Виноград (n=7) 2–56 60 

Лимон (n=7) 2–114 60 

Хурма (n=9) 19–127 60 

Авокадо (n=2) 77-122 60 

Апельсин (n=5) 47-91 60 

Банан (n=8) 35-96 200 

Грейпфрут (n=1) 11-44 90 

Лайм (n=1) 48-74 90 

Лимон (n=5) 31-88 60 

Мандарин (n=3) 19-71 60 

Манго (n=1) 89-237 60 

Яблоко (n=29) 10-89 60 

 

Из таблицы 1 видно, что в ходе анализа 175 образцов продукции 

открытого грунта установлено превышение ПДК в следующих 15 продуктах (5,7 

% образцов от 263 всей продукции): наибольшее превышение зафиксировано 

в манго (295%), луке репчатом (137,5%) хурме (111,6%) авокадо (103,3%), 
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яблоке (48,3 %) лимоне (46,6%), груше (43,3%), огурце (13,3 %), помидоре 

(32,6%) и моркови (16 %), мандарин (18,3% ). 

Количество нитратов в продуктах растительного происхождения 

закрытого грунта представлено в таблице 2. 

 

Таблица 2 – Содержание нитратов в овощах и фруктах, выращенных в 

закрытом грунте 
Продукт Содержание нитратов, 

мг/кг 

ПДК нитратов, мг/кг 

Капуста пекинская (n=1) 10-51 500 

Капуста белокочанная (n=2) 23-155 500 

Картофель (n=21) 76-435 250 

Лук репчатый (n=8) 17-95 80 

Лук ялтинский (n=2) 36-84 80 

Морковь (n=9) 27-84 250 

Огурец (n=6) 10-93 400 

Перец сладкий (n=3) 10-89 200 

Помидор (n=13) 110-251 300 

Редис (n=7) 30-158 1500 

Свекла (n=10) 38-246 1400 

Чеснок (n=4) 10-15 200 

Шампиньон (n=1) 10-35 60 

Клубника (n=1) 10-32 100 

 

Из таблицы 2 видно, что в ходе анализа 88 образцов продукции закрытого 

грунта установлено превышение ПДК в следующих 2 продуктах (0,8 % образцов 

от 263 всей продукции): наибольшее превышение зафиксировано в картофеле 

(74%), луке репчатом (18,7%). 

Содержание нитратов в различных частях овощей и фруктов представлено 

в таблице 3. 

 

Таблица 3 – Динамика распределения нитратов в различных частях 

растительной продукции 
Продукт У основания 

прикрепления к 

плодоножке 

В средней 

части 

В противоположной 

части от плодоножки 

ПДК 

нитратов, 

мг/кг 

Картофель 125 163 177 250 

Картофель 120 126 131 250 

Картофель 76 139 148 250 

Морковь 57 58 27 250 

Морковь 46 58 56 250 
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Продукт У основания 

прикрепления к 

плодоножке 

В средней 

части 

В противоположной 

части от плодоножки 

ПДК 

нитратов, 

мг/кг 

Морковь 50 65 66 250 

Банан 74 81 62 200 

Банан 78 93 73 200 

Банан 66 69 60 200 

Яблоко 22 20 25 60 

Яблоко 30 38 31 60 

Яблоко 16 27 22 60 

Яблоко 33 36 31 60 

Яблоко 30 29 26 60 

Помидор 181 137 251 300 

Помидор 150 116 131 300 

Помидор 127 143 143 300 

Помидор 115 129 110 300 

Лимон 75 51 63 60 

Лимон 67 61 73 60 

Лимон 81 88 74 60 

Лук репчатый 65 95 25 80 

Лук репчатый 73 84 28 80 

Лук репчатый 17 70 37 80 

Лук репчатый 74 67 58 80 

Лук репчатый 60 62 84 80 

Огурец 77 10 70 400 

Огурец 93 72 79 400 

Огурец 90 56 69 400 

Огурец 65 73 82 400 

Груша 80 61 86 60 

Груша 64 73 70 60 

Перец 

сладкий 

36 89 84 200 

Апельсин 63 91 55 60 

Апельсин 65 50 67 60 

Мандарин 71 53 29 60 

Манго 89 116 237 60 

Авокадо 105 122 97 60 

Авокадо 77 77 81 60 

Капуста 

пекинская 

51 29 10 500 

Капуста 87 23 23 500 

Капуста 155 71 47 500 

Лук 

ялтинский 

60 62 84 80 

Шампиньон 10 30 35 60 
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Как видим из таблицы 3, наибольшее превышение ПДК наблюдается в 

следующих частях исследуемых растительных продуктов: средней части 

лимона (21,6 %), средней части лука репчатого (15,7%), в противоположной 

части от плодоножки груши (43,3%), средней части апельсина (51,6%), у 

основания прикрепления к плодоножке мандарина (18,3%), в противоположной 

части от плодоножки манго (295%), средней части авокадо (103,3%), в 

противоположной части от плодоножки лука ялтинского (5%). 

Выводы. 

1.  93,5 % исследованной продукции соответствует нормативным 

требованиям по содержанию нитратов, что свидетельствует о допустимом 

уровне безопасности основной массы растительной продукции, реализуемой в 

торговой сети г. Симферополя. 

2. Превышения ПДК нитратов выявлены в 6,5 % образцов. 

3. Продукция открытого грунта показала более высокую долю 

превышений (5,7 % против 0,8 % в закрытом грунте), однако в обеих группах 

присутствовали образцы с превышениями, что требует усиления выборочного 

контроля со стороны ветеринарно-санитарных служб, особенно в отношении 

привозной и тепличной продукции. 

4. Количество нитратов в средней часть исследуемых овощей и 

фруктов отличается повышенным их содержанием в сравнении с другими 

частями. 

5. Наиболее выраженные отклонения в содержании нитратов 

зафиксированы в импортных фруктах (манго, хурма, авокадо, лимоны, 

мандарины), а также в отдельных образцах местных овощей (картофель, лук 

репчатый, морковь поздняя, помидоры, огурцы). 
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КОРТИЗОЛ – РЕГУЛЯТОРНЫЙ ГОРМОН 

Аннотация. У детей, родившихся глубоко недоношенными (на сроке 

беременности ≤32 недель), нарушена регуляция стресса, о чем свидетельствует 

уровень кортизола (кортизол – основной гормон стресса, вырабатываемый 

гипоталамо–гипофизарно–надпочечниковой системой [ГГНС]), который связан 

с поведением. Состояние оси гипоталамус–гипофиз–надпочечники у 

недоношенных детей, несомненно, заслуживает пристального внимания. 

Морфологическая и функциональная незрелость системы в случае 

преждевременных родов предполагает снижение адаптационных возможностей 

организма и большую уязвимость пациентов, рожденных раньше срока. 

Ключевые слова: стресс, ранний неонатальный период, адаптация, кортизол. 

 

Введение 

Роды и ранний постнатальной период жизни можно назвать совершенно 

уникальным сочетанием экстремальных воздействий, требующих 

непрерывающейся смены механизмов адаптации на различных уровнях 

саморегуляции [1]. 

Внутриутробное развитие и плавная адаптация к внеутробной жизни 

имеют решающее значение. Во время родов младенцы испытывают сильный 

стресс из–за давления (на 1 см2 поперечника позвоночника 10 кг и более), 

оказываемого на них сокращениями матки и костями таза матери на череп 

плода. В разное время младенцы испытывают сильную дезориентацию и боль 

[5]. Состояние ребенка во время схваток, можно сравнить с состоянием 

ныряльщика [2]. Чем дольше младенцы находятся в состоянии стресса, тем 

больше вероятность того, что они воспримут это как травму [5].  

Согласно последним исследованиям, стрессовые факторы в 

неонатальном периоде и в раннем младенческом возрасте негативно влияют 

на физиологические, функциональные и структурные системы как в 

краткосрочной, так и в долгосрочной перспективе [16]. Выявление этих 

стрессовых факторов и оценка их влияния на эту уязвимую группу крайне 

важны для разработки моделей ухода, которые позволят свести к минимуму 

ненужный стресс и тем самым повысить шансы на выздоровление и 

выживание новорожденных [16]. 

Материалы и методы 

Проведен анализ отечественной и зарубежной научной литературы, с 

целью обоснования влияние кортизола на факторы, способствующие 
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адаптации новорожденного в условиях стресса. Поиск публикаций 

осуществлялся в базах данных PubMed, Scopus, РИНЦ, Google Scholar по 

ключевым словам: «кортизол», «стресс», «адаптация новорожденных», 

«ранний неонатальный период». 

Результаты и обсуждение 

Воздействие стресса на эндокринную систему новорожденного 

запускает каскад выраженных изменений, направленных первоначально на 

поддержание жизненно главных функций, но при длительном течении 

приводящих к глубокой дезорганизации гуморальной регуляции [1, 3]. 

Центральным звеном данной перестройки является гиперактивация 

гипоталамо–гипофизарно–надпочечниковой системы, сопровождаемая 

массивным выбросом кортизола и катехоламинов. Данная реакция, будучи 

адаптивной в острой фазе, при затяжном стрессе делается основным 

патогенетическим фактором повреждения [14]. 

Младенцы, которые появляются на свет в специализированном 

отделении интенсивной терапии новорожденных (ОИТН), находятся в 

стрессовых условиях. Окружающая среда часто оказывает негативное 

воздействие на уязвимых младенцев, а инвазивные и неинвазивные методы 

спасения жизни причиняют дополнительную боль и/или стресс. Наиболее 

часто используемым биомаркером для оценки стресса является кортизол [15, 

21]. 

Недоношенные дети подвержены различным заболеваниям, в том числе 

респираторному дистресс–синдрому (РДС) [22]. Реакция недоношенных детей 

с одинаковым гестационным возрастом на респираторную поддержку может 

быть разной: одни реагируют на кислород, другим требуется интубация с 

применением сурфактанта и экстубация (INSURE), постоянное 

положительное давление в дыхательных путях (CPAP) или искусственная 

вентиляция легких (ИВЛ) [22]. Кортизол, вырабатываемый корой 

надпочечников, структурно и функционально меняется в зависимости от 

гестационного возраста и созревания коры надпочечников. Уровень кортизола 

повышается на поздних сроках беременности (32–36 недель). Однако у 

недоношенных детей надпочечники вырабатывают кортизол в ответ на стресс 

[6].  

Респираторный дистресс–синдром развивается из–за нарушения синтеза 

и секреции сурфактанта и поражает в основном недоношенных детей 

[9]. Сурфактант предотвращает спадение альвеол во время выдоха и 

способствует газообмену [18]. Острые заболевания, такие как респираторный 

дистресс–синдром и инфекции, влияют на гипоталамо–гипофизарно–

надпочечниковую систему (ГГНС) [9]. 
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Высокий уровень кортизола, хоть и необходим для созревания 

сурфактанта и адаптации метаболизма, в условиях хронического действия 

оказывает системное негативное влияние [23]. 

Нормальные вагинальные роды – это естественный процесс, который 

играет важнейшую роль в развитии потомства, в том числе стимулирует 

дыхательную и метаболическую системы [13]. Во время родов младенцы 

испытывают физический стресс из–за схваток, периодов с пониженным 

содержанием кислорода и значительного повышения уровня 

глюкокортикоидов в организме матери, часто в течение нескольких часов [12]. 

Для сравнения: кесарево сечение – относительно спокойный процесс для 

младенца. Физический стресс, связанный с вагинальными родами, и 

воздействие материнских глюкокортикоидов во время схваток и родов важны 

для развития жизненно важных органов ребенка и могут способствовать 

формированию гипоталамо–гипофизарно–надпочечниковой системы [8]. 

Дети, появившиеся на свет в результате кесарева сечения, лишены этого 

естественного опыта, что может привести к снижению уровня кортизола и 

нарушениям в развитии гипоталамо–гипофизарно–надпочечниковой системы 

в младенческом возрасте [8]. 

Кесарево сечение без схваток в доношенном сроке подавляет 

постнатальный рост уровня кортизола, а реакция надпочечников на 

преждевременные роды также ослабевает из–за их нечувствительности и 

незрелости [7]. Особенно тяжелые роды могут привести к «функциональной» 

надпочечниковой недостаточности, если надпочечники не могут справиться с 

возросшей нагрузкой.  

Как показало исследование Kloosterboer и соавт. (2024), функциональная 

незрелость сегментов гипоталамо–гипофизарно–надпочечниковой системы у 

недоношенных детей может быть вызвана недоразвитием структур и органов, 

а также задержкой роста и созревания структур (например, легких, головного 

мозга) [11]. Недостаточно развитая гипоталамо–гипофизарно–

надпочечниковая система у недоношенных детей может приводить к 

ослаблению постнатальной гормональной реакции на стресс и неспособности 

справляться с крайне стрессовыми условиями, например, в отделении 

интенсивной терапии новорожденных [10]. В результате сразу после рождения 

возникает дефицит кортизола, который называют относительной 

надпочечниковой недостаточностью (ОНН) или надпочечниковой 

недостаточностью недоношенных [11]. 

Arafa и соавт. (2020) показано, что у глубоко недоношенных детей при 

рождении может быть низкий уровень кортизола, что проявляется в виде таких 

симптомов, как низкое артериальное давление, которые поддаются лечению 

кортизолом [4]. В то же время хориоамнионит, перенесенный во время 

беременности, может повысить уровень кортизола у плода перед родами [19]. 
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Исследование Ten Barge J. A. et al. (2026) выявило влияние стрессовых 

факторов на уровень кортизола у глубоко недоношенных новорожденных в 

зависимости от срока беременности [20]. Глубоко недоношенные 

новорожденные в отделении интенсивной терапии новорожденных (ОИТН) 

ежедневно подвергаются сильному стрессу. Стресс и изменение уровня 

кортизола у глубоко недоношенных новорожденных связаны с 

неблагоприятными исходами. Это исследование проливает свет на развитие 

гипоталамо–гипофизарно–надпочечниковой системы и подчеркивает 

важность снижения уровня стресса. В целом высокий уровень кортизола 

связан с заболеваемостью и смертностью [20]. 

Боль и стресс у новорожденных во время искусственной вентиляции 

легких могут негативно сказаться на их неврологическом развитии. Уровень 

кортизола в слюне – один из важных неинвазивных тестов для выявления 

стресса. Satar и соавт. (2022) было обнаружено, что уровни кортизола в 

утренней и вечерней слюне у младенцев основной группы были достоверно 

выше, чем у младенцев контрольной группы (р<0,001; p<0,001 

соответственно). Было обнаружено, что как утренний, так и вечерний уровни 

кортизола в слюне младенцев, получавших инвазивную искусственную 

вентиляцию легких, были выше, чем значения кортизола у младенцев, 

получавших неинвазивную искусственную вентиляцию легких (p<0,001; 

p<0,001 соответственно). Режим поддержки давлением и режим 

синхронизированной прерывистой вентиляции с положительным давлением 

не влияли на уровень кортизола ни утром, ни вечером (p=0,402; p=0,391 

соответственно). Однако при использовании неинвазивных режимов 

назальная синхронизированная прерывистая принудительная вентиляция 

вызывала повышение уровня кортизола по сравнению с назальной 

непрерывной вентиляцией с положительным давлением как в утренних, так и 

в вечерних образцах (p=0,031; p=0,038 соответственно). 

Повышенный уровень кортизола в слюне при инвазивных методах 

лечения свидетельствует о том, что интубация причиняет новорожденным 

боль и вызывает стресс. По этой причине врачи и медсестры должны уделять 

особое внимание обезболиванию и снятию стресса у младенцев, находящихся 

на искусственной вентиляции легких [17]. 

Заключение 

Таким образом, обзор литературных источников показал, что незрелая 

функция коры надпочечников у недоношенных детей может приводить к 

недостаточной выработке кортизола в стрессовых ситуациях, что в свою 

очередь приводит к надпочечниковой недостаточности и может негативно 

сказаться на их неврологическом развитии. 
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АДАПТАЦИЯ ПИЩЕВАРИТЕЛЬНОЙ СИСТЕМЫ У 

НОВОРОЖДЕННЫХ В УСЛОВИЯХ СТРЕССА 

Аннотация: по данным ВОЗ, ежегодно от 9 до 16 % детей рождаются 

недоношенными. Преждевременные роды — одна из основных причин 

неонатальной заболеваемости и смертности, которая приводит к краткосрочным 

и долгосрочным последствиям для физического и нервно-психического 

развития, а также к раннему развитию хронических заболеваний. Незрелость 

систем органов приводит к их повреждению в перинатальный и неонатальный 

периоды. Воспаление кишечника, которое характеризуется повышенной 

активностью кишечных нейтрофилов и потерей белка, сопровождается высоким 

уровнем маркеров воспаления в кишечнике и является важным фактором 

задержки роста у детей. 

Ключевые слова: пищеварительная система, недоношенные новорожденные, 

адаптация. 

 

Введение 

Развитие желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) у доношенных и 

недоношенных детей представляет большой интерес, как с точки зрения 

питания, так и с точки зрения медицинской практики. Особенно у 

недоношенных детей со сроком гестации менее 28 недель, роды которых 

представляют собой чрезвычайную ситуацию с питанием, при которой у 

младенца высокие потребности в питательных веществах, которые трудно 

удовлетворить [6]. Одним из факторов, способствующих возникновению 

чрезвычайной ситуации с питанием, является относительно слаборазвитая 

желудочно-кишечная система недоношенных новорожденных, что 

ограничивает их способность использовать энтеральное питание [1]. 

Желудочно-кишечный тракт недоношенных детей обладает пониженной 

способностью к перевариванию и всасыванию, более длительным временем 

опорожнения желудка и ограниченной перистальтикой кишечника по 

сравнению с доношенными детьми [3]. 

Преждевременные роды прерывают естественное внутриутробное 

развитие желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), иммунной системы и 

микробиоты, которое происходит в третьем триместре [15]. ЖКТ продолжает 

развиваться и после рождения, но в условиях, отличающихся от тех, что были 

в утробе матери. Раннее воздействие неблагоприятных факторов влияет на 

развитие ребенка и процессы созревания на системном уровне [10]. После 
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рождения недоношенный ребенок попадает в отделение интенсивной терапии 

новорожденных, где он подвергается воздействию больничных бактерий в 

большей степени, чем привычных для него микроорганизмов [12]. Кроме того, 

клинические процедуры, которым подвергаются эти маленькие пациенты, 

например, искусственная вентиляция легких, искусственное вскармливание и 

прием антибиотиков, нарушают нормальное развитие микробиоты. Кроме 

того, у недоношенных детей незрелый желудочно-кишечный тракт и незрелая 

иммунная система [7, 8]. 

Материалы и методы. 

Проведен анализ отечественной и зарубежной научной литературы, с 

целью изучения адаптационных возможностей пищеварительной системы 

новорожденных в условиях стресса. Поиск публикаций осуществлялся в базах 

данных PubMed, Scopus, РИНЦ, Google Scholar по ключевым словам: 

«пищеварительная система», «недоношенные новорожденные», «адаптация». 

Результаты и обсуждение 

Нарушения онтогенеза желудочно-кишечного тракта, наряду с другими 

факторами, такими как ранний послеродовой стресс, изменения микробиоты, 

вызванные инфекциями, или раннее применение противомикробных 

препаратов у новорожденных отделения интенсивной терапии (ОРИТ), 

приводит к нарушению активации перистальтики кишечника и оси кишечник–

мозг [4]. Нарушения физиологических воспалительных реакций еще больше 

усугубляют это нарушение. Нарушение функции кишечника является 

основной причиной пищевой непереносимости, что является серьезной 

проблемой в отделении интенсивной терапии [5]. 

Различные нарушения двигательной функции кишечника, по-видимому, 

являются одной из самых серьезных проблем, приводящих к непереносимости 

пищи у детей с низкой массой тела при рождении [14]. Нарушение моторики 

кишечника характерно в основном для детей, родившихся на сроке менее 34 

недель, но может встречаться и на более поздних сроках [16]. 

Исследование Jena A. et al. (2020) показало, что моторика тонкого 

кишечника у недоношенных детей значительно менее выражена, чем у 

доношенных. Это связано с врожденной незрелостью нервной системы 

кишечника, которая замедляет перистальтику, вызывая последующее 

размножение бактерий и вздутие живота из-за газов, образующихся в 

результате брожения. Вполне вероятно, что эта незрелая моторика 

способствует созданию среды, в которой взаимодействие питательных 

веществ, незрелых защитных механизмов организма и других факторов 

запускает каскад событий, в том числе проникновение микробов или их 

токсичных продуктов через незрелый барьер слизистой оболочки кишечника, 

что в конечном итоге приводит к воспалительному процессу, вызывающему 

некротический энтероколит [11]. 
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В исследовании Hawa K. et al. (2025) показано, что незрелая барьерная 

функция слизистой оболочки и иммунный ответ делают недоношенных 

новорожденных особенно восприимчивыми к воспалению кишечника и его 

повреждению. Неполная иннервация и низкая моторика желудочно-

кишечного тракта у недоношенных приводят к застою и чрезмерному росту 

бактерий [5]. Желудочно-кишечный тракт недоношенных также имеет 

повышенную проницаемость, низкий уровень защитной слизи и секреторного 

иммуноглобулина А, а также сниженные регенеративные способности, что 

приводит к большему потенциалу повреждения тканей [5]. 

Несколько исследований показали, как эта незрелость и разнообразие 

микробиоты влияют на развитие функции кишечника и анатомию кишечных 

ворсинок, крипт и кишечного барьера [10, 11], вызывая ряд серьезных 

нарушений у недоношенных новорожденных, таких как поздний сепсис (ПС) 

и НЭК (некротизирующий энтероколит) [2].  

Непереносимость пищевых продуктов и некротизирующий энтероколит 

(НЭК) — слишком распространенные проблемы в неонатальной интенсивной 

терапии, которые приводят к высокой смертности и заболеваемости, 

длительному пребыванию в больнице и значительным финансовым затратам. 

Смертность от НЭК составляет от 20% до 50%, а осложнения включают в себя, 

помимо прочего, стриктуры и спайки. Из-за страха перед некротизирующим 

энтероколитом многие неонатологи и детские хирурги регулярно отказывают 

в энтеральном питании недоношенным детям на длительное время в период 

крайне уязвимого развития [10]. 

За последние несколько десятилетий были предприняты значительные 

усилия для определения микробиологических характеристик НЭК и ПС, и 

убедительные данные показали, что оба состояния связаны с дисбактериозом 

кишечника [5]. 

Новорожденные нуждаются в структурном и функциональном 

созревании желудочно-кишечного тракта для пищеварения и они усваивают 

питательные вещества из молозива и грудного молока. Они также нуждаются 

в полноценном развитии моторной функции кишечника, которая включает в 

себя координацию сосания и глотания, поддержание тонуса желудочно–

пищеводного сфинктера, адекватное опорожнение желудка и перистальтику 

кишечника [1]. 

Грудное молоко защищает ребенка как от некротизирующего 

энтероколита, так и от некротизирующего энтероколита с изъязвлением, 

поскольку оно оказывает иммуномодулирующее действие и содержит 

специализированные питательные вещества для микробов, которые также 

укрепляют иммунную систему ребенка [9]. В частности, грудное молоко 

содержит такие питательные вещества, как олигосахариды, необходимые для 

роста бифидобактерий [17].  
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Исследованием Henrick B. et al. (2021) доказано, что бифидобактерии 

обладают иммуномодулирующими и противовоспалительными свойствами, 

укрепляя кишечный барьер и снижая риск развития некротизирующего 

энтероколита [9]. У недоношенных детей уровень этих бактерий ниже, и они 

более подвержены риску развития некротизирующего энтероколита. В 

настоящее время изучается безопасность и эффективность применения 

пробиотиков для формирования микробиома кишечника у недоношенных 

новорожденных [13]. Более глубокое понимание микробиома с 

использованием соответствующих методологий позволит разработать новые 

таргетные терапевтические стратегии для лечения недоношенных детей, а 

также ряда других патологий. 

Заключение  

Кишечник представляет собой обширный канал связи между нашей 

внутренней и внешней средой. Второй и третий триместры беременности 

имеют решающее значение для анатомического и функционального развития 

желудочно-кишечного тракта и связанных с ним функций пищеварения. После 

преждевременных родов незрелость процессов пищеварения и всасывания, а 

также перистальтики желудочно-кишечного тракта представляют собой 

серьезную проблему для обеспечения адекватного энтерального питания 

недоношенных детей и часто приводят к развитию связанных с 

преждевременными родами осложнений со стороны желудочно-кишечного 

тракта, начиная от пищевой непереносимости и заканчивая НЭК. 
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ВЗАИМОЗАВИСИМОСТЬ СТИЛЕЙ САМОРЕГУЛЯЦИИ 

ПОВЕДЕНИЯ И ФИЗИЧЕСКОГО ЗДОРОВЬЯ 

Аннотация. Статья анализирует взаимосвязь стилей саморегуляции поведения 

и физического здоровья через поведенческий, нейроэндокринный и 

психосоматический механизмы. Показано, что регуляторный профиль личности 

и соматическое благополучие взаимно детерминируют друг друга, что 

обосновывает включение диагностики саморегуляции в практику 

здоровьесберегающего консультирования. 

Ключевые слова: саморегуляция поведения, стили саморегуляции, физическое 

здоровье, здоровьесберегающее поведение, психосоматика, регуляторный 

профиль, планирование, психологические ресурсы здоровья. 

 

Введение 

Проблема сохранения физического здоровья традиционно 

рассматривалась через призму биологических факторов: генетической 

предрасположенности, иммунного статуса, экологической среды. 

Современные исследования существенно расширяют эту картину, фиксируя, 

что способность человека осознанно организовывать собственное поведение 

оказывает на соматическое благополучие влияние, сопоставимое с 

объективными биомедицинскими показателями [1]. 

Понятие саморегуляции поведения получило систематическую 

разработку в трудах О. А. Конопкина и В. И. Моросановой. Саморегуляция 

понимается как системный психический процесс, обеспечивающий 

инициацию, поддержание и управление произвольной активностью человека 

[2]. Речь идёт не о монолитном конструкте, а о профиле, включающем 

несколько функциональных компонентов: способность к целеполаганию и 

планированию, умение выстроить адекватную модель значимых условий 

деятельности, навык программирования конкретных действий, критичную 

оценку достигнутых результатов, гибкость в перестройке программы при 

изменении обстоятельств. 

Разная степень развитости этих компонентов у конкретного человека и 

задаёт то, что принято называть индивидуальным стилем саморегуляции. 

Одни склонны к тщательному предварительному планированию, но с трудом 

перестраивают план на ходу; другие действуют ситуативно, опираясь на 

интуицию в ущерб осознанной программе. Эти различия обнаруживают 

устойчивые корреляции с показателями физического здоровья, что и 

составляет предмет настоящей работы [3]. 
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Статья ставит целью рассмотреть механизмы взаимозависимости стилей 

саморегуляции и показателей физического здоровья на основе теоретического 

анализа отечественных исследований. Здоровьесберегающая психология 

сегодня остро нуждается именно в таком анализе: не зная, через какие 

регуляторные звенья поддерживается соматическое благополучие, трудно 

выстроить осмысленную профилактическую работу. 

1. Стили саморегуляции поведения: структура и индивидуальные 

различия 

Вариативность в способах управления поведением фиксировалась в 

психологии давно, однако современный подход придал ей операциональную 

точность: вместо размытого понятия «сила воли» исследователи описывают 

конкретный регуляторный профиль и связывают его с измеримыми 

поведенческими и физиологическими исходами [4]. 

Моросанова выделяет шесть базовых регуляторных процессов. 

Планирование отвечает за постановку и удержание цели; моделирование 

формирует представление о значимых условиях деятельности; 

программирование задаёт конкретный алгоритм действий. Оценивание 

результатов обеспечивает сверку достигнутого с намеченным; гибкость 

позволяет перестраивать программу при смене обстоятельств; 

самостоятельность определяет степень автономности регуляции. Для 

диагностики этих компонентов разработан специализированный опросник 

ССПМ [10]. 

Принципиально важно, что перечисленные компоненты не 

выстраиваются в иерархию от “лучшего” к “худшему”. Высокий уровень 

планирования при слабой гибкости может быть столь же проблематичным, как 

и обратная картина. Регуляторный профиль продуктивнее рассматривать как 

индивидуальную конфигурацию сильных и слабых звеньев, а не как шкалу 

общей успешности: именно это делает диагностику значимой для практики, 

поскольку она указывает на конкретный дефицит, а не выносит обобщённый 

вердикт. 

Индивидуальный стиль саморегуляции складывается на пересечении 

природных задатков и социальных условий развития. Базовые регуляторные 

способности закладываются в детстве, сохраняют относительную 

устойчивость на протяжении жизни и всё же поддаются целенаправленной 

тренировке [5]. Различные профили обнаруживают контекстуальную 

адаптивность: ситуативно-гибкий стиль функционален в динамичной 

профессиональной среде, но превращается в фактор риска при хроническом 

стрессе, требующем устойчивого удержания цели. 

Стиль саморегуляции выступает реальным организующим принципом 

повседневной жизни человека. Он определяет последовательность 

соблюдения режима сна, регулярность физической активности, 
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своевременность реакции на сигналы тела и приверженность рекомендациям 

врача. Через эти поведенческие каналы саморегуляция и входит в прямой 

контакт с физическим здоровьем [6]. 

Исследования в области психологии здоровья фиксируют, что люди с 

более высоким уровнем саморегулятивных способностей демонстрируют 

лучшие показатели физического здоровья даже при контроле социально-

экономических переменных [7]. Это означает, что регуляторный ресурс 

личности действует как самостоятельный фактор, а не просто сопутствует 

благополучным внешним условиям жизни. 

2. Механизмы взаимосвязи регуляторных стилей и физического 

здоровья 

Связь между регуляторным профилем и физическим состоянием 

организма не сводится к одному каналу: она одновременно проходит через 

поведение, нейроэндокринную систему и психосоматику. 

На поведенческом уровне человек с развитым компонентом 

планирования выстраивает устойчивый режим дня: ложится и встаёт в одно 

время, распределяет нагрузку, резервирует время для восстановления. 

Регулярность режима напрямую влияет на иммунный и эндокринный статус 

организма [8]. Развитое программирование, в свою очередь, обеспечивает 

последовательность в выполнении профилактических практик: физической 

активности, приёма медикаментов, соблюдения диеты. 

На нейроэндокринном уровне связь проходит через стрессовую 

реакцию. Хронически повышенный кортизол угнетает иммунную систему, 

нарушает метаболизм и провоцирует воспалительные процессы. Развитые 

компоненты моделирования и оценивания результатов позволяют точнее 

интерпретировать угрозы, не скатываясь ни в катастрофизацию, ни в 

игнорирование сигналов опасности. Реалистичная оценка ситуации снижает 

хронический стрессовый фон и тем самым защищает соматический статус [9]. 

На психосоматическом уровне дефицит отдельных компонентов 

саморегуляции формирует специфические уязвимости. Низкое планирование 

в сочетании с низкой самостоятельностью порождает выученную 

беспомощность в отношении собственного здоровья: человек не умеет ставить 

реалистичных целей и ждёт внешней поддержки, которая может не прийти. 

Слабое оценивание результатов лишает своевременной обратной связи о 

состоянии тела, и незначительные симптомы остаются незамеченными вплоть 

до острой стадии заболевания. 

Отдельного внимания заслуживает компонент самостоятельности как 

психологического буфера при хронических заболеваниях. Пациент с высокой 

автономностью регуляции способен придерживаться лечебного режима без 

постоянного врачебного контроля, самостоятельно корректировать нагрузку в 

периоды обострений и не терять мотивации при медленной динамике 
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выздоровления. Напротив, низкая самостоятельность превращает любое 

ослабление внешней поддержки – смену врача, выписку из стационара, 

окончание курса реабилитации – в точку срыва терапевтического поведения. 

Описанные механизмы не действуют в одностороннем порядке. 

Хроническая боль, усталость и длительные соматические заболевания 

постепенно сужают когнитивные ресурсы, на которых держится произвольная 

регуляция: человек обнаруживает, что привычные поведенческие программы 

становятся физически труднодоступны. Так складывается замкнутый круг, 

разорвать который тем сложнее, чем дольше он раскручивается. 

Поскольку зависимость носит циклический характер, точкой наиболее 

эффективного вмешательства служит укрепление регуляторного ресурса до 

того, как здоровье существенно ухудшилось. Тренинговые программы, 

направленные на развитие компонентов саморегуляции, дают устойчивые 

эффекты: участники повышают последовательность в физической активности 

и своевременнее обращаются за медицинской помощью [5, с. 77]. 

Стоит учитывать и возрастной контекст: нагрузка на разные компоненты 

саморегуляции неодинакова на разных этапах жизни. В студенческом возрасте 

наиболее уязвимыми оказываются планирование и оценивание результатов – 

хаотичный режим, высокая учебная нагрузка и отсутствие сложившихся 

привычек подрывают именно эти звенья. В зрелом возрасте на первый план 

выходит гибкость: человеку приходится перестраивать устоявшиеся 

поведенческие программы под меняющиеся физические возможности. 

Понимание этой динамики позволяет адресно выстраивать профилактические 

вмешательства, не применяя универсальные решения там, где нужна точечная 

работа. 

Заключение 

Индивидуальный стиль саморегуляции поведения выступает значимым 

психологическим предиктором физического здоровья. На поведенческом 

уровне он определяет режимность и приверженность профилактике; на 

нейроэндокринном задаёт качество управления стрессовой реакцией; на 

психосоматическом определяет, насколько своевременно человек замечает 

симптомы и не скатывается в выученную беспомощность. При этом 

зависимость работает в обе стороны: физическое здоровье, в свою очередь, 

определяет, сколько регуляторного ресурса остаётся у личности в 

распоряжении. 

Наиболее уязвимыми оказываются люди с дефицитом нескольких 

регуляторных компонентов одновременно. Именно такая комбинация 

подрывает способность формировать и удерживать здоровьесберегающие 

паттерны поведения в долгосрочной перспективе. 

Диагностика регуляторного профиля с помощью опросника ССПМ 

должна входить в арсенал психологов, работающих в сфере 
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здоровьесбережения. Выявленные регуляторные дефициты становятся 

конкретными мишенями коррекционной работы, ориентированной на 

развитие тех психологических ресурсов, которые позволяют человеку 

самостоятельно поддерживать собственное здоровье. 
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ЭМБРИОЛОГИЧЕСКИЕ ПРИЧИНЫ ФОРМИРОВАНИЯ ВАРИАНТОВ 

И АНОМАЛИЙ СОСУДОВ, ОТХОДЯЩИХ ОТ ДУГИ АОРТЫ (ОБЗОР 

ЛИТЕРАТУРЫ) 

Аннотация: в обзоре рассмотрены нормальные этапы развития жаберных дуг и 

их производных, а также критические точки нарушений регрессии и 

персистенции эмбриональных структур, ведущих к возникновению пороков 

развития. Особенности эмбриогенеза имеют важное клиническое значение для 

хирургической практики, эндоваскулярных вмешательств и оценки рисков 

других патологических состояний. 

Ключевые слова: дуга аорты, эмбриология, жаберные дуги, диаграмма Ратке, 

гипотетическая двойная дуга Эдвардса. 

 

Введение. Аорта – это крупнейшая артерия в организме человека, которая 

играет ключевую роль в кровообращении. Аорта имеет несколько участков: 

восходящая аорта, дуга аорты и нисходящая аорта, которая делится на грудную 

и брюшную части. От дуги аорты отходят три основных сосуда: 

брахиоцефальный ствол (или брахиоцефальная артерия), левая общая сонная 

артерия, левая подключичная артерия.  

Варианты отхождения сосудов от дуги аорты представляют собой важный 

аспект анатомии, который имеет особое клиническое значение. Анатомические 

вариации могут влиять на диагностику и выбор методов лечения различных 

заболеваний сердечно-сосудистой системы. В условиях современных 

медицинских технологий, таких как компьютерная и магнитно-резонансная 

томография – возможность визуализации этих анатомических структур 

становится доступной, что позволяет более точно выявлять варианты строения.  

Несмотря на достижения в области анатомии и хирургии, недостаток 

знаний о возможных вариантах отхождения сосудов может привести к 

осложнениям во время хирургических вмешательств, а также затруднениям в 

диагностике заболеваний, связанных с аортой и ее ветвями.  

Например, анатомические вариации сосудов, отходящих от дуги аорты, 

встречаются довольно часто и могут существенно влиять на клиническую 

практику. Эти вариации могут быть как врожденными, так и приобретенными, 

и их знание необходимо для успешного проведения диагностических и 

лечебных процедур.  

Цель исследования: выявить и проанализировать роль 

эмбриологических изменений в формировании сосудов, отходящих от дуги 

аорты. 
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Материалы и методы. Проведен поиск и отбор литературы за последние 

5 лет на русском и английском языках в базах данных Elibrary и PubMed по 

ключевым словам: «аорта», «дуга аорты», «аномалии дуги аорты», 

«эмбриология», «диаграмма Ратке», «жаберные дуги», «гипотетическая двойная 

дуга», «aorta», «aortic arch», «aortic arch abnormalities», «embryology», «Ratke 

diagram», «branchial arches», «hypothetical double arch». Методы исследования: 

анализ, синтез, описание. 

Результаты. 

Согласно диаграмме Ратке, система крупных сосудов происходит из 

шести пар артерий в глоточной дуге (Рис. 1). Известно, что шесть пар дуг 

соединяют дорсальную и вентральную примитивные аорты (Рис. 3). Эти 

примитивные дуги подвергаются процессам регрессии и ремоделирования, 

чтобы впоследствии сформировать структуры системы крупных сосудов [4].  

 Аорта и дуговые жаберные артерии дают начало главным артериальным 

сосудам головы и шеи, часть дуговых жаберных артерий и часть досзальных 

аорт редуцируется, а из оставшихся первичных сосудов развиваются крупные 

предсердные и магистральные артерии. Так, артериальный ствол вскоре делится 

перегородкой на вентральную часть, из которой образуется легочный ствол, и 

дорсальную, превращающуюся в восходящую аорту [6].  

Первая жаберная артерия почти полностью исчезает, оставляя после себя 

ветви наружной сонной артерии (лицевая, челюстная, поверхностная височная 

артерии) [7].  

Вторые жаберные артерии тоже почти полностью исчезают, давая начало 

висцеральным ветвям наружной сонной артерии (к глотке, языку, щитовидной 

железе).  

Третья дуговая жаберная артерия вместе с дорсальной артерией дает 

начало внутренней сонной артерии у плода.  

Четвертые дуговые жаберные артерии достигают максимального развития 

и, когда сердце совершает поворот вокруг своей оси, левая преобразуется в дугу 

аорты; правая дуговая четвертая жаберная артерия превращается в 

плечеголовной ствол и начальную часть подключичной артерии; пятые 

жаберные артерии полностью исчезают.  

Шестые дуговые жаберные артерии преобразуются в легочные артерии, 

слева эта дуговая жаберная артерия сохраняет свое соединение с дорсальной 

аортой, образуя артериальный проток.  

 Перестройка жаберных дуговых артерий происходит в течение 5-7 недель 

эмбрионального развития. В этот период в начальной части общего ствола 

вентральных аорт возникает фронтальная перегородка, разделяя его на 

переднюю и заднюю части. Обе вентральные аорты преобразуются в общие 

сонные артерии, а остатки вентральных аорт превращаются в наружные сонные 
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артерии, развитием объясняется расположение наружной сонной артерии 

медиальнее, а внутренней сонной – кзади от нее.  

До 5-6 недель зародыш сохраняет метамерное строение и ко всем отделам 

отходят симметрично расположенные артерии от дорсальной аорты, эти мелкие 

парные сосуды проникают в рыхлую мезенхимную ткань, расположенную 

между сомитами, получая название дорсальных сегментарных артерий, а в 

области шеи эти артерии соединяются между собой вертикальными 

анастомозами, образуя продольные сосуды – позвоночные артерии.  

Закладка артерий сердечно-сосудистой системы человека – на 3 неделе 

эмбриогенеза в мезенхиме стенки желточного мешка. Периферические клетки, 

теряя связь с центральными, превращаются в эндотелиальные клетки, а 

центральные клетки – в клетки крови. Из окружающей мезенхимы позднее 

образуются гладкие мышечные клетки и клетки соединительной ткани.  

На 4 неделе эмбриогенеза появляются сосуды в стенке хориона. В это же 

время сосуды зародыша вступают в сообщение с сосудами внезародышевых 

органов. Дальнейшее развитие происходит после начала циркуляции крови под 

влиянием гемодинамических условий.  

Другая важная модель эмбриологии дуги аорты – гипотетическая двойная 

дуга, предложенная Эдвардом (Рис. 2). В этой модели есть одна срединная 

восходящая и нисходящая аорта, двусторонние дуги аорты и артериальный 

проток, окружающие трахею и пищевод. Каждая сонная и подключичная 

артерия берут начало от ипсилатеральной дуги. Эта модель может объяснить 

различные аномалии или пороки развития, основанные на регрессии или 

сохранении различных сегментов [5]. Например, нормальная левая дуга аорты 

может быть объяснена регрессией правой дуги аорты, правосторонним 

артериальным протоком и правой дорсальной аортой. Однако, поскольку 

относительный размер ветвей дуги аорты и боковое положение нисходящей 

аорты не учитываются, эта модель не охватывает все анатомические варианты 

дуги аорты [4].  

Шесть парных жаберных дуг (пронумерованных от 1 до 6) соединяют 

парные вентральные аорты (наконечники стрелок) и дорсальные аорты 

(изогнутые стрелки). Пара межсегментарных артерий (прямые стрелки) отходит 

от аортального мешка. (B) Схематическое изображение развития нормальной 

дуги аорты и сосудов-ветвей. Избирательная инволюция сегментов жаберной 

дуги приводит к формированию окончательной взрослой дуги аорты и считается 

основным механизмом, лежащим в основе аномалий дуги и сосудов-ветвей.  

(BCA: плечеголовная артерия, CCA: общая сонная артерия, LECA: левая 

наружная сонная артерия, LICA: левая внутренняя сонная артерия, LSA: левая 

подключичная артерия, RECA: правая наружная сонная артерия, RICA: правая 

внутренняя сонная артерия, RSA: правая подключичная артерия)  
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Рис. 1 Схематическое изображение диаграммы Ратке. 

 

 

 
Рис. 2 Схематическая диаграмма гипотетической двойной дуга Эдвардса  

 

a – иллюстрация, демонстрирующая схематическое развитие аорты и её 

ответвлений от шести пар аортальных дуг. Важно, что у плода шесть дуг никогда 

не встречаются вместе, так как они развиваются и регрессируют в 

краниокаудальном направлении. Кроме того, у большинства плодов отсутствует 

пятая дуга.  
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b – иллюстрация, демонстрирующая полностью развитую нормальную 

левую аортальную дугу и её ответвления с соответствующими цветовыми 

обозначениями.  

a – левая дуга между левой общей сонной артерией и левой подключичной 

артерией (красный цвет) образована левой четвёртой дугой (красный цвет). 

Вентральная аорта (фиолетовый цвет) образует восходящую аорту и правый 

брахиоцефальный ствол, а дорсальная аорта (зелёный цвет) образует 

нисходящую грудную аорту. Левая подключичная артерия отходит от левой 

седьмой межсегментарной артерии (коричневая), правая подключичная артерия 

отходит проксимально от правой четвёртой дуги (красная), в средней части – от 

правой дорсальной аорты (зелёная), в дистальной части – от правой седьмой 

межсегментарной артерии (коричневая). Дуга аорты и главная лёгочная артерия 

отходят от артериального ствола (розовый). Артериальный проток (синий) 

формируется из дорсальной части левой шестой дуги аорты, а правая и левая 

лёгочные артерии образуются из вентральных частей правой и левой шестой 

дуги аорты (жёлтый) соответственно. Общие сонные артерии образуются из 

третьей дуги аорты (оранжевый), а внутренние сонные артерии – из третьей дуги 

аорты (оранжевый) и дорсальной аорты (зелёный). Наружные сонные артерии 

образуются из ветвей третьей дуги аорты (чёрный).  

 

 
 

Рис. 3 Развитие аорты и её ответвлений  

 

Основываясь на гипотетической двойной дуге Эдвардса, нормальный 

комплекс левой дуги аорты можно объяснить регрессией:  
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1. дистальной правой четвертой дуги между правой подключичной 

артерией (RSA) и нисходящей аортой;  

2. правого артериального протока;  

3. правой дорсальной аорты дистальнее начала седьмой 

межсегментарной артерии [7].  

Оставшийся проксимальный сегмент правой четвертой дуги и левой 

седьмой межсегментарной артерии сохраняются как правая подключичная 

артерия, в то время как левая четвертая дуга становится окончательной дугой 

аорты. В результате нормальная дуга аорты пересекает левый главный бронх, 

а нисходящая аорта проходит слева от средней линии с левым артериальным 

протоком. Согласно нормальной схеме ветвления, ветви аорты возникают в 

следующем порядке: правая плечеголовная артерия (RBCA), левая общая 

сонная артерия (LCCA) и левая подключичная артерия (LSA). В нескольких 

исследованиях сообщается, что «нормальная» конфигурация дуги аорты 

наблюдается у 65–75% пациентов [4].  

Аномалии дуги аорты можно разделить на три основные группы: левая 

дуга аорты, правая дуга аорты и другие варианты дуги [1,2,3]. Анатомические 

вариации в характере ветвления дуги аорты встречаются более чем у трети 

людей в некоторых популяциях. Они важны как до, так и во время операций 

на грудной клетке, шее и щитовидной железе [4]. Интересно, что подробные 

варианты и аномалии правого типа дуги и левого типа дуги показывают 

зеркальное отображение. Варианты и аномалии с точки зрения зеркального 

отображения классифицированы и рассмотрены на Рис. 4.  

 

  
Рис. 4 Классификация вариантов и аномалий дуги аорты на основе ее расположения.  

 

ALSA: аберрантная левая подключичная артерия, ARSA: аберрантная 

правая подключичная артерия, LAA: левосторонняя дуга аорты, LSA: левая 

подключичная артерия, RAA: правосторонняя дуга аорта, RSA: правая 

подключичная артерия.  

Клиническое значение каждого подтипа и его связь с другими 

мутациями обсуждаются ниже (табл. 1) [5,8,9].  
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Таблица 1. Сводка аномалий и вариантов дуги аорты.  
Сосудистые 

аномалии 

Возможная 

эмбриология 

Дуга и проток Клинические 

признаки 

Левосторонняя дуга аорта 

Левая дуга аорты с 

ARSA 

Регресс дуги Rt между 

RCCA и RSA 

Левая дуга, левый 

проток 

Наиболее частая 

врожденная 

аномалия аорты 

(0,5–2%) 

Левая дуга аорты с 

ARSA с 

дивертикулом 

Коммерелла 

Регресс дуги Rt 4 между 

RCCA и RSA и 

сохранение компонента 

дуги Rt 6 

Левая дуга, правый 

проток, сосудистое 

кольцо 

Дисфагия, лузория 

(при тугом 

сосудистом кольце) 

15–30% АРСА 

Левая дуга аорты с 

изолированной 

правой 

подключичной 

артерией 

Регресс 4-й дуги Rt 

между RCCA и RSA и 

регресс сегмента, 

дистальнее RSA и 

протока 

Левая дуга, без 

протока 

Врожденный 

синдром 

подключичного 

обкрадывания, 

вертебробазилярная 

недостаточность, 

обморок 

Левая огибающая 

аорта 

Регресс 4-й дуги правой 

аорты между RCCA и 

RSA и сохранение 6-й 

дуги правой аорты 

Левая дуга, правый 

проток, правая 

нисходящая аорта, 

сосудистое кольцо 

Встречается крайне 

редко, сама арка 

проходит позади 

пищевода. Тяжелая 

трахеобронхиальная 

компрессия 

Правосторонняя дуга аорта 

Правая дуга аорты с 

зеркальным 

отражением 

разветвлений 

Регресс 4-й левой дуги 

аорты между протоком 

левой аорты и 

дорсальной аорты и 

сохранение дуги 6-й 

левой аорты 

Правая дуга, левый 

проток 

Обычно протекает 

бессимптомно, 

Сильная связь с ИБС 

(>75%)  

Правая дуга аорты с 

ALSA с 

дивертикулом 

Коммерелла 

Регресс дуги Lt 4 между 

LCCA и LSA и 

сохранение компонента 

дуги Lt 6 

Правая дуга, левый 

проток, сосудистое 

кольцо 

отсутствует 

Наиболее 

распространенная 

форма 

правосторонней 

дуги аорты, 

Обычно 

изолированно (ИБС 

у 5-10%) 

Дисфагия лузория 

(при тугом 

сосудистом кольце) 

60% ALSA  
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Сосудистые 

аномалии 

Возможная 

эмбриология 

Дуга и проток Клинические 

признаки 

Правая дуга аорты с 

ALSA без 

дивертикула 

Коммерелла 

Регресс дуги Lt 4 между 

LCCA и LSA и регресс 

дуги Lt 6 

Правая дуга, 

правый проток или 

проток 

отсутствует 

Обычно сочетается с 

ИБС 

Правая дуга аорты с 

изолированным 

RSA 

Регресс 4-й дуги между 

началом левого 

предсредно-

желудочковой артерии 

(LCA) и LSA и регресс 

протока дистальнее 

LSA  

Правая дуга, 

проток 

отсутствует 

Связано с ИБС 

(>50%), 

вертебробазилярной 

недостаточностью 

или синдромом 

подключичного 

обкрадывания 

Правая огибающая 

аорта 

Регресс дуги Lt 4 между 

LCCA и LSA и 

сохранение дуги Lt 6 

левой дорсальной аорты 

Правая дуга, левый 

проток, левая 

нисходящая аорта, 

сосудистое кольцо 

Чаще встречается, 

чем Lt circumflex 

aorta 

Разнообразные варианты и аномалии 

Двойная дуга аорты Аномальная 

персистенция обеих дуг 

аорты 

Обе дуги аорты, 

сосудистое кольцо 

Наиболее частая 

причина 

симптоматического 

сосудистого кольца 

(50%) 

Шейная дуга аорты 1)Сохранение 2-й или 3-

й жаберных дуг с 

регрессом 4-й дуги 

2) нарушение 

каудальной миграции 4-

й дуги 

Изменяемая схема 

ветвления 

Чаще встречается на 

правой стороне арки. 

Обычно протекает 

бессимптомно 

(иногда 

пульсирующая 

масса на шее) 

Персистирующая 

пятая дуга аорты 

Сохранение 

примитивной 5-й дуги 

аорты 

Изменяемый 

характер 

ветвления, 

сосудистое кольцо 

Обычно 

ассоциируется с 

ИБС,  

Часто ошибочно 

диагностируется как 

артериальный 

проток или 

аортолегочное окно. 

Прерванная дуга 

аорты 

1)Регрессия дистальнее 

LSA, 

2) регрессия между 

LCCA и LSA, 

3) регрессия между 

RBCA и LCCA 

Полный разрыв 

между восходящей 

и нисходящей 

аортой 

Встречается крайне 

редко, 

Шок или тяжелая 

сердечная 

недостаточность 

возникают через 

несколько недель 

после рождения 

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


Електронно научно списание 
 

«Парадигма» 

2026, №7.2 www.paradigma.science 

 

 

32 

 

 

Сосудистые 

аномалии 

Возможная 

эмбриология 

Дуга и проток Клинические 

признаки 

Гипоплазия дуги 

аорты 

Может быть связано с 

ограничением 

аортального потока 

Относительно 

небольшой 

диаметр дуги 

аорты 

С другими ВПС или 

без них (м/к с 

коарктацией аорты) 

Коарктация аорты 1)Аномальное 

расширение  

протоковой ткани до 

перешейка аорты  

2)Измененная 

гемодинамика плода из-

за аномального угла 

между протоком и 

аортой или аномального 

предуктального потока 

Очаговый стеноз 

дуги аорты, 

прилегающей к 

перешейку аорты 

Относительно 

распространенная 

аномалия (0,04%), 

Обычно 

сопровождается 

ВПС или аномалией 

дуги (44–84%, м/к с 

двустворчатым 

аортальным 

клапаном) 

Псевдокоарктация Нарушение компрессии 

и сращения задних 

корешков и сегментов 

4-й дуги 

Сегментарный 

перегиб или 

выпячивание в 

области перешейка 

аорты 

Случайно 

обнаружен без 

клинических 

симптомов 

 

ALSA: аберрантная левая подключичная артерия, CHD: врожденный 

порок сердца, LCCA: левая общая сонная артерия, LSA: левая подключичная 

артерия, Lt: левая, m/c: наиболее часто, RBCA: правая плечеголовная артерия, 

RCCA: правая общая сонная артерия, RSA: правая подключичная артерия, Rt: 

правая. 

Заключение. 

Представленный обзор подтверждает, что определяющей и важнейшей 

причиной формирования вариабельности сосудов аорты служит нарушение 

эмбриональной перестройки аортальных соединений и регрессии жаберных 

дуг. Глубокое знание этих механизмов позволяет не только объяснить 

морфогенез редких аномалий, но и прогнозировать клинические проявления, 

включая дисфагию лузорию и другие респираторные расстройства. Очевидно, 

что внедрение данных эмбриологии повышает точность предоперационного 

планирования и снижает риск осложнений при вмешательствах на грудной 

аорте. Перспективным направлением остается уточнение генетических 

регуляторов этих процессов. 
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БОЛЕЗНЬ СТИЛЛА ВЗРОСЛЫХ: КЛИНИКО-ЛАБОРАТОРНЫЙ 

ПРОФИЛЬ И АЛГОРИТМ ВЫЯВЛЕНИЯ ГРУППЫ ВЫСОКОГО 

РИСКА ДЛЯ ВРАЧА-ТЕРАПЕВТА (АНАЛИЗ СЕРИИ ИЗ 8 

НАБЛЮДЕНИЙ) 

Аннотация: Болезнь Стилла взрослых является редким системным 

аутовоспалительным заболеванием и одной из причин лихорадки неясного 

генеза, диагностика которой затруднена отсутствием специфических 

биомаркеров. Цель исследования выделить наиболее устойчивые клинико-

лабораторные признаки заболевания и предложить алгоритм раннего выявления 

пациентов высокого риска в практике врача-терапевта. Проведен 

ретроспективный анализ восьми клинических наблюдений с оценкой 

клинических, лабораторных и инструментальных показателей. Наиболее 

характерными признаками оказались макулопапулезная сыпь, артралгия, боль в 

горле, общая слабость, отрицательный ревматоидный фактор, а также 

гиперферритинемия, повышение скорости оседания эритроцитов и уровня С-

реактивного белка. Предложенный алгоритм позволяет повысить 

настороженность врача-терапевта в отношении болезни Стилла взрослых и 

своевременно направлять пациентов к ревматологу. 

Ключевые слова: болезнь Стилла взрослых, лихорадка неясного генеза, 

ферритин, аутовоспалительные заболевания, диагноз исключения, критерии 

Yamaguchi. 

 

Введение 

Болезнь Стилла взрослых редкое системное аутовоспалительное 

заболевание неизвестной этиологии, распространённость которого по разным 

оценкам составляет от 0,73 до 6,77 на 100 000 населения [9]. Классическую 

триаду (гектическая лихорадка, мимолётная сыпь, суставной синдром) 

описали больше века назад, но до сих пор болезнь нередко диагностируют 

поздно и методом исключения [1, 8]. Согласно современным обзорам, БСВ 

обнаруживают примерно у каждого десятого пациента, которого обследуют по 

поводу лихорадки неясного генеза [1, 7]. 

Главная трудность для терапевта в том, что в дебюте заболевание не 

вписывается в привычные рамки. Оно маскируется под инфекции, 

онкогематологические и другие системные процессы. Наша цель на основе 

собственной серии наблюдений выделить устойчивые признаки БСВ и 

сформулировать практический алгоритм, который поможет терапевту 

своевременно распознавать пациентов высокого риска. Цель настоящей 
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работы на основании анализа собственной серии наблюдений выделить 

устойчивые клинико-лабораторные признаки БСВ и сформулировать 

практический алгоритм, позволяющий терапевту своевременно выделять 

пациентов высокого риска и направлять их к ревматологу. 

Обзор литературы и актуальность проблемы 

Болезнь Стилла взрослых до сих пор остаётся диагнозом исключения. 

Отсутствие специфических патогномоничных биомаркеров (таких как, 

например, АЦЦП при ревматоидном артрите или анти-dsDNA при системной 

красной волчанке) превращает диагностический поиск в полноценное 

клиническое расследование [1, 8]. Врачу приходится балансировать между 

поиском скрытых инфекций, онкогематологических процессов и других 

системных заболеваний соединительной ткани. Важно подчеркнуть, что даже 

наиболее характерный лабораторный признак гиперферритинемия не является 

обязательным: описаны достоверные случаи БСВ с нормальным уровнем 

ферритина, что лишний раз подтверждает отсутствие патогномоничных 

проявлений патологии и недопустимость её исключения только на основании 

одного лишь уровня ферритина [6]. 

Лихорадка неясного генеза один из самых сложных синдромов в 

медицине. Болезнь Стилла традиционно занимает прочные позиции в группе 

неинфекционных воспалительных заболеваний (non-infectious inflammatory 

diseases, NIID), являющихся частой причиной ЛНГ [1, 8]. Гектическая 

лихорадка, сопровождающаяся мимолётной макулопапулёзной сыпью на 

высоте подъёма температуры, артралгиями и высокой гиперферритинемией, 

это классическая картина, которая, однако, редко проявляется «по учебнику» 

в первые дни госпитализации. Именно поэтому разрабатываются 

вспомогательные диагностические шкалы, ориентированные на пациентов с 

ЛНГ [7]. 

Сегодня БСВ рассматривают как полигенное аутовоспалительное 

заболевание, в основе которого чрезмерная активация врождённого 

иммунитета. Молекулярные паттерны, ассоциированные с патогенами и 

повреждением, активируют макрофаги и нейтрофилы через Toll-подобные 

рецепторы. В итоге избыточно активируется инфламмасома NLRP3, растёт 

активность каспазы-1 и продукция интерлейкинов-1β (ИЛ-1β) и -18 (ИЛ-18) 

[5]. Эти цитокины запускают каскад провоспалительных медиаторов, включая 

ИЛ-6, ИЛ-8, ИЛ-17, интерферон-γ и ФНО-α. Понимание этих механизмов 

имеет прямое клиническое значение: уровень несвязанного ИЛ-18 

рассматривается как перспективный биомаркёр активности, а ингибиторы ИЛ-

1 и ИЛ-6 заняли центральное место в таргетной терапии заболевания [4, 5]. 

Наиболее широко применяются классификационные критерии 

Yamaguchi (1992), требующие наличия не менее 5 признаков, из которых 

минимум 2 большие, при обязательном исключении инфекций, опухолей и 
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других ревматических заболеваний [11]. К большим критериям отнесены 

лихорадка ≥39 °C длительностью ≥1 недели, артралгия ≥2 недель, типичная 

сыпь и лейкоцитоз ≥10×10⁹/л с преобладанием нейтрофилов; к малым боль в 

горле, лимфаденопатия и/или спленомегалия, нарушение функции печени, 

отрицательные ревматоидный фактор и антинуклеарный фактор. 

Альтернативные критерии Fautrel (2002) дополнительно используют долю 

гликозилированного ферритина, повышая специфичность диагностики [12]. В 

последние годы предложены взвешенные шкалы для пациентов с ЛНГ, 

включающие отношение нейтрофилов к лимфоцитам и уровень ферритина 

(например, AF-score), однако они требуют дальнейшей валидации [2, 7]. 

Гиперферритинемия ключевой, хотя и неспецифический лабораторный 

признак БСВ. Уровень ферритина нередко превышает 3000 нг/мл, а степень 

его повышения коррелирует с активностью заболевания и предлагается в 

качестве маркёра ответа на терапию [3]. Снижение доли гликозилированного 

ферритина (менее 20%) повышает диагностическую ценность теста [12]. 

Вместе с тем нормальный уровень ферритина не исключает диагноз [6], а 

резко выраженная гиперферритинемия требует настороженности в отношении 

синдрома активации макрофагов (МАС) жизнеугрожающего осложнения. 

Согласно методическим рекомендациям для терапевтов и врачей общей 

практики, именно сочетание клинических «красных флагов» с 

гиперферритинемией должно служить поводом для консультации ревматолога 

[9, 10]. 

Особого внимания требует синдром активации макрофагов (МАС) 

вторичный гемофагоцитарный лимфогистиоцитоз, развивающийся 

приблизительно у 15% пациентов с БСВ и являющийся одним из наиболее 

летальных осложнений заболевания [13, 15]. Патогенетически МАС 

представляет собой неконтролируемую активацию макрофагов и Т-

лимфоцитов с развитием «цитокинового шторма» и гемофагоцитоза; 

центральную роль в его развитии играют те же ИЛ-18 и интерферон-γ, что и 

при неосложнённой БСВ, что объясняет тесную патогенетическую связь этих 

состояний [15]. 

Ключевым лабораторным маркёром служит резко выраженная 

гиперферритинемия: уровни ферритина свыше 10 000 нг/мл, а в тяжёлых 

случаях более 40 000 нг/мл, должны рассматриваться как сигнал тревоги [13]. 

Настораживающими признаками являются быстрое нарастание ферритина, 

появление цитопений (на фоне исходного лейкоцитоза относительное 

снижение числа лейкоцитов, тромбоцитов, гемоглобина), нарастание 

АСТ/АЛТ и ЛДГ, повышение триглицеридов и снижение фибриногена, а 

также гепатоспленомегалия и сохраняющаяся лихорадка, рефрактерная к 

терапии. Для стратификации риска и ранней диагностики применяются 

индексы HScore и MS-score [13]. 
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Раннее распознавание МАС критически важно, поскольку состояние 

требует неотложной интенсивной иммуносупрессивной терапии, а 

промедление сопровождается высокой летальностью [14, 15]. Для 

практикующего терапевта это имеет прямое следствие: пациент с подозрением 

на БСВ и признаками МАС (резкая гиперферритинемия, цитопении, 

коагулопатия, нарастание печёночных проб) нуждается в экстренной, а не 

плановой консультации ревматолога и нередко в госпитализации в отделение 

интенсивной терапии. 

Материалы и методы 

Мы провели ретроспективный анализ серии из 8 пациентов с 

установленным диагнозом болезни Стилла взрослых. Для каждого пациента 

оценивались 44 параметра, включавшие демографические данные, жалобы, 

анамнез, данные физикального обследования и результаты лабораторно-

инструментального исследования. Признаки были формализованы в виде 

категориальных переменных согласно заранее заданной кодировке (пол; 

возрастная группа дебюта; характер лихорадки; тип высыпаний; суставной 

синдром; лабораторные показатели лейкоциты, СОЭ, СРБ, ферритин, 

трансаминазы, ревматоидный фактор, АЦЦП и др.). 

Статистический анализ носил описательный характер: для каждого 

признака рассчитывалась абсолютная частота встречаемости (n из 8) и доля 

(%). Полученный клинико-лабораторный профиль сопоставлялся с 

классификационными критериями Yamaguchi и данными современной 

литературы. С учётом малого объёма выборки методы статистического вывода 

не применялись; результаты следует рассматривать как описание серии 

наблюдений, формирующее гипотезы. 

Результаты исследования 

В серию вошли 8 пациентов с равным распределением по полу (4 

мужчины и 4 женщины). По возрасту дебюта преобладали лица молодого и 

среднего возраста (7/8), что согласуется с известным бимодальным пиком 

заболеваемости БСВ. Лишь у одной пациентки заболевание дебютировало в 

преклонном возрасте. Ведущей жалобой при поступлении у 5 из 8 пациентов 

была лихорадка, у 3 суставной синдром. 

 

Таблица 1. Частота клинических признаков у пациентов с болезнью 

Стилла взрослых (n = 8) 
Клинический признак Частота, n/8 % 

Акулоподобная сыпь 8/8 100 

Артралгия 8/8 100 

Боль в горле 8/8 100 

Общая слабость 8/8 100 

Фебрильная лихорадка 6/8 75 

Миалгия 5/8 63 
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Клинический признак Частота, n/8 % 

Снижение массы тела 5/8 63 

Гепато- и/или спленомегалия 3/8 38 

Лимфаденопатия 2/8 25 

Отёчность суставов / утренняя скованность 2/8 25 

 

Наиболее устойчивыми клиническими признаками оказались 

макулоподобная сыпь, артралгия, боль в горле и общая слабость, выявленные 

у всех 8 пациентов (100%). Фебрильная лихорадка зарегистрирована в 6 из 8 

случаев, миалгия и снижение массы тела в 5 из 8. Обращает на себя внимание 

диссоциация между суставными жалобами и объективными признаками 

артрита: при универсальной артралгии отёчность суставов и утренняя 

скованность отмечены лишь у 2 из 8 пациентов, а рентгенологические 

изменения кистей и таза отсутствовали у всех (8/8), что свидетельствует о 

неэрозивном характере суставного поражения. 

 

Таблица 2. Частота лабораторных отклонений (n = 8) 
Лабораторный/инструментальный показатель Частота, n/8 % 

Ревматоидный фактор отрицательный 8/8 100 

Нормальная рентгенограмма кистей и таза 

(отсутствие эрозий) 

8/8 100 

Гиперферритинемия 7/8 88 

Ускорение СОЭ 7/8 88 

Повышение СРБ (преимущественно резко 

выраженное) 

7/8 88 

Лейкоцитоз более 15×10⁹/л 6/8 75 

Абсолютный лимфоцитоз 6/8 75 

Повышение трансаминаз (АЛТ и/или АСТ) 4/8 50 

АЦЦП положительный (нетипично) 3/8 38 

 

Отрицательный ревматоидный фактор зарегистрирован у всех 

пациентов (8/8). Гиперферритинемия, ускорение СОЭ и повышение СРБ 

(преимущественно резко выраженное) выявлены в 7 из 8 случаев. Лейкоцитоз 

более 15×10⁹/л и абсолютный лимфоцитоз отмечены в 6 из 8 наблюдений, 

повышение трансаминаз в половине случаев. Таким образом, лабораторная 

картина соответствует классическому описанию системного воспаления при 

БСВ с серонегативностью по ревматоидному фактору. 

Отдельного обсуждения заслуживает положительный АЦЦП у 3 

пациентов это нехарактерно для классической БСВ. 

В серии выделяется единственное наблюдение (пациентка преклонного 

возраста с суставным дебютом), у которого, в отличие от остальных, уровень 

ферритина, СОЭ и СРБ оставался в пределах нормы. Этот случай наглядно 

демонстрирует основной тезис обзора: нормальные значения острофазовых 
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показателей и ферритина не исключают диагноз БСВ [6]. Если опираться 

исключительно на «классический» лабораторный портрет - это может 

привести к ошибке в постановке диагноза, особенно у пожилых. 

При формальном сопоставлении с критериями Yamaguchi большинство 

пациентов одновременно удовлетворяли нескольким большим критериям 

(лихорадка, артралгия, типичная сыпь, лейкоцитоз) и малым (боль в горле 8/8, 

серонегативность по ревматоидному фактору 8/8, гепато- и/или 

спленомегалия, нарушение функции печени), что в совокупности 

обеспечивало необходимый порог в ≥5 признаков при ≥2 больших [11]. 

Ограничением такой оценки является отсутствие в исходных данных доли 

нейтрофилов и результата исследования антинуклеарного фактора. 

Обсуждение 

Полученный профиль согласуется с современными представлениями о 

БСВ как о системном аутовоспалительном заболевании с доминированием 

лихорадки, кожного и суставного синдромов на фоне выраженного 

нейтрофильного воспаления и серонегативности по ревматоидному фактору 

[1, 5]. Сочетание универсальных признаков (сыпь, артралгия, боль в горле, 

слабость) с частой гиперферритинемией и высокими острофазовыми 

показателями даёт узнаваемый «портрет», который можно использовать для 

скрининга на терапевтическом приёме. 

На наш взгляд, особого внимания заслуживает феномен абсолютного 

лимфоцитоза на фоне общего лейкоцитоза (у 6 из 8 пациентов). Традиционно 

для БСВ описывают нейтрофильный лейкоцитоз. Лимфоцитоз может 

указывать либо на особый иммунопатологический вариант течения, либо на 

недиагностированную сопутствующую вирусную инфекцию, ставшую 

триггером обострения. В любом случае это подчёркивает необходимость 

углублённой дифференциальной диагностики. 

Неэрозивный характер суставного поражения (нормальные 

рентгенограммы у всех пациентов) и преобладание артралгии над явным 

артритом являются важной дифференциально-диагностической 

особенностью, отличающей БСВ от ревматоидного артрита уже на раннем 

этапе. В этом контексте положительный АЦЦП у 3 пациентов требует 

осторожной интерпретации: он может отражать пограничную 

(низкоуровневую) позитивность, перекрёст с ранним ревматоидным артритом 

либо особенности конкретной выборки. Данный результат не следует 

трактовать как опровержение диагноза, однако он подчёркивает 

необходимость динамического наблюдения и обязательной оценки 

рентгенологической картины [11]. 

Практическая ценность работы заключается в формулировании 

«красных флагов» для врача-терапевта. Поскольку БСВ остаётся диагнозом 

исключения, задача терапевта состоит не в постановке окончательного 
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диагноза, а в своевременном выделении когорты высокого риска и 

направлении пациента к ревматологу с параллельным исключением 

инфекций, онкогематологической патологии и синдрома активации 

макрофагов, риск которого особенно высок при резкой гиперферритинемии и 

требует экстренной маршрутизации пациента [8, 9, 13]. Предлагаемый 

алгоритм (рис. 1) обобщает выявленные закономерности. Практическая 

ценность работы в «красных флагах» для терапевта. Поскольку БСВ остаётся 

диагнозом исключения, задача терапевта не в том, чтобы поставить 

окончательный диагноз, а в том, чтобы вовремя выделить пациентов высокого 

риска и направить их к ревматологу, параллельно исключив инфекции, 

онкогематологию и синдром активации макрофагов. Риск МАС особенно 

высок при резкой гиперферритинемии в таких случаях нужна экстренная 

маршрутизация. Предлагаемый алгоритм обобщает выявленные 

закономерности. 

 

ШАГ 1. Заподозрить БСВ у лихорадящего пациента 

Фебрильная лихорадка + транзиторная макулоподобная сыпь на 

высоте температуры + артралгия + боль в горле + общая слабость. 

ШАГ 2. Подтвердить лабораторно 

Гиперферритинемия; лейкоцитоз более 15×10⁹/л; высокие СОЭ и 

СРБ; отрицательный ревматоидный фактор; отсутствие эрозий на 

рентгенограммах кистей и таза. Важно: нормальный ферритин не 

исключает диагноз. 

ШАГ 3. Активно исключить «маски» 

Инфекции (включая сепсис); онкогематологические заболевания; 

другие системные заболевания соединительной ткани; синдром 

активации макрофагов (МАС) при резкой гиперферритинемии, 

цитопениях, нарастании печёночных проб. 

РЕЗУЛЬТАТ → направление к ревматологу и оценка по 

критериям Yamaguchi 
Рисунок 1. Алгоритм выявления пациента высокого риска болезни Стилла взрослых на 

терапевтическом приёме 

 

Основные ограничения исследования малый объём выборки (8 

наблюдений) и ретроспективный дизайн. Они не позволяют сделать 

статистический вывод и оценить чувствительность/специфичность 

предложенного профиля. Категориальная кодировка ряда показателей (без 

абсолютных значений) и отсутствие в исходных данных подробной 

лейкоцитарной формулы (кроме общего уровня лейкоцитов и абсолютного 

числа лимфоцитов) и антинуклеарного фактора ограничивают сопоставление 

с критериями Yamaguchi и Fautrel. Наши результаты следует рассматривать 
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как гипотезы; для валидации алгоритма нужны проспективные исследования 

на большей когорте. 

Заключение  

Проведённый анализ серии из восьми клинических наблюдений 

позволил определить наиболее устойчивые клинические и лабораторные 

признаки болезни Стилла взрослых, имеющие наибольшее значение для её 

раннего выявления в практике врача-терапевта. Полученные результаты 

свидетельствуют, что сочетание макулопапулёзной сыпи, артралгии, боли в 

горле, общей слабости и серонегативности по ревматоидному фактору в 

сочетании с гиперферритинемией, повышением скорости оседания 

эритроцитов, уровня С-реактивного белка и лейкоцитозом формирует 

характерный клинико-лабораторный профиль заболевания. Вместе с тем 

выявленное атипичное наблюдение с нормальными значениями ферритина и 

маркеров воспаления подтверждает, что отсутствие выраженных 

лабораторных изменений не исключает диагноз болезни Стилла взрослых и 

требует комплексной оценки клинической картины. 

Показано, что суставной синдром при болезни Стилла взрослых на 

ранних этапах преимущественно проявляется артралгией без формирования 

эрозивных изменений, что имеет важное значение при дифференциальной 

диагностике с ревматоидным артритом и другими воспалительными 

заболеваниями суставов. Разработанный алгоритм «красных флагов» 

позволяет врачу первичного звена своевременно выделять пациентов с 

высоким риском заболевания, проводить необходимый диагностический 

поиск и направлять их к врачу-ревматологу для подтверждения диагноза и 

начала патогенетической терапии. 

Несмотря на ограничения исследования, обусловленные небольшим 

объёмом выборки и ретроспективным дизайном, полученные результаты 

демонстрируют практическую значимость предложенного подхода и могут 

служить основой для совершенствования маршрутизации пациентов с 

лихорадкой неясного генеза. Перспективным направлением дальнейших 

исследований является проспективная валидация предложенного алгоритма 

на более крупных выборках с оценкой его диагностической эффективности, 

чувствительности и специфичности в условиях реальной клинической 

практики. 
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ЦИФРОВОЙ СКРИНИНГ СЛУХА: РОЛЬ МОБИЛЬНЫХ 

ТЕХНОЛОГИЙ И ИИ В РАННЕЙ ДИАГНОСТИКЕ НАРУШЕНИЙ 

СЛУХА 

Аннотация. Нарушения слуха остаются одной из ведущих причин снижения 

качества жизни и социальной дезадаптации населения, что определяет 

необходимость поиска доступных методов их раннего выявления. Развитие 

мобильных технологий, телемедицины и алгоритмов искусственного интеллекта 

создало предпосылки для внедрения цифрового скрининга слуха в практическое 

здравоохранение.  

Целью настоящего обзора явился анализ современных данных о 

диагностической эффективности мобильных аудиометрических приложений, 

тестов распознавания речи в шуме, тел-аудиологических платформ и технологий 

искусственного интеллекта, применяемых для раннего выявления нарушений 

слуховой функции. Исследование выполнено в формате систематизированного 

литературного обзора с использованием публикаций, индексируемых в 

международных базах данных PubMed, Scopus и Web of Science. 

Анализ литературы показал, что современные цифровые методы обладают 

высокой диагностической точностью и могут эффективно использоваться на 

этапе первичного скрининга, особенно в условиях ограниченной доступности 

специализированной аудиологической помощи. Наиболее убедительная 

доказательная база получена для мобильной аудиометрии и речевых тестов в 

шуме, демонстрирующих высокие показатели чувствительности и 

специфичности при соблюдении стандартизированных условий тестирования. 

Интеграция алгоритмов искусственного интеллекта расширяет возможности 

автоматизированной обработки аудиологических данных, стратификации риска 

и персонализации маршрутизации пациентов, однако требует дальнейшей 

клинической валидации и стандартизации.  

Совокупность представленных данных свидетельствует о том, что цифровой 

скрининг слуха является перспективным инструментом раннего выявления 

нарушений слуховой функции и способен повысить доступность 

профилактической и специализированной аудиологической помощи при 

сохранении необходимости последующего подтверждения результатов 

традиционными методами диагностики. 

Ключевые слова: нарушения слуха; цифровой скрининг слуха; мобильная 

аудиометрия; тел-аудиология; искусственный интеллект; мобильные 

приложения; ранняя диагностика; аудиологический скрининг. 

 

Введение. Нарушения слуха представляют собой одну из наиболее 

распространённых сенсорных патологий и затрагивают более 5% мировой 

популяции, оказывая значимое влияние на качество жизни, когнитивные 
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функции и социальную адаптацию пациентов [1]. При этом значительная доля 

случаев остаётся недиагностированной на ранних стадиях, что обусловлено 

ограниченной доступностью специализированной аудиологической помощи, 

особенно в регионах с низкой обеспеченностью медицинскими ресурсами [2]. 

В этих условиях ранний скрининг слуха рассматривается как ключевой 

элемент профилактики прогрессирования тугоухости и связанных с ней 

осложнений. 

Традиционные методы диагностики, включая тональную пороговую 

аудиометрию, требуют специализированного оборудования и участия 

квалифицированного персонала, что существенно ограничивает их 

применение в массовом скрининге [2]. Развитие цифровых технологий, в 

частности мобильных устройств и телемедицины, привело к формированию 

цифрового скрининга слуха, основанного на использовании смартфонов, веб-

платформ и автоматизированных алгоритмов анализа данных. Мобильные 

приложения позволяют проводить самотестирование слуха в домашних 

условиях, обеспечивая быстрый, доступный и экономически эффективный 

способ первичной диагностики [3,5]. 

Современные мобильные решения, такие как приложения на основе 

метода «digits-in-noise», демонстрируют высокую клиническую валидность и 

позволяют не только выявлять признаки тугоухости, но и отслеживать 

динамику слуховой функции во времени [3]. Чувствительность и 

специфичность смартфон-ассоциированной аудиометрии могут достигать 0,92 

и 0,76 соответственно, что делает её сопоставимой с традиционными методами 

скрининга в условиях популяционного применения [5]. Более того, такие 

технологии значительно расширяют охват населения за счёт устранения 

географических и организационных барьеров [6]. 

Особое значение в трансформации цифрового скрининга слуха 

приобретает внедрение методов искусственного интеллекта (ИИ). Алгоритмы 

машинного обучения способны анализировать большие массивы 

аудиологических данных, выявлять скрытые паттерны и повышать точность 

диагностики, включая ранние и субклинические формы нарушений слуха 

[1,7]. Использование ИИ также открывает возможности 

персонализированного подхода к пациенту, включая прогнозирование риска 

развития тугоухости и оптимизацию маршрутизации пациентов к 

специалистам [6]. В перспективе интеграция ИИ с мобильными платформами 

формирует основу для создания автономных систем скрининга, способных 

функционировать без непосредственного участия врача. 

Несмотря на значительный потенциал, цифровые технологии в 

аудиологии сталкиваются с рядом ограничений, включая вариабельность 

условий тестирования, отсутствие стандартизации и необходимость 

дальнейшей клинической валидации [5, 7]. Тем не менее, совокупность 
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накопленных данных свидетельствует о высокой перспективности мобильных 

и ИИ-решений как инструмента раннего выявления нарушений слуха, 

особенно в рамках популяционных и профилактических программ. 

Таким образом, цифровой скрининг слуха, основанный на мобильных 

технологиях и алгоритмах искусственного интеллекта, представляет собой 

инновационное направление современной медицины, способное существенно 

повысить эффективность ранней диагностики и доступность аудиологической 

помощи. 

Материалы и методы исследования. Настоящий литературный обзор 

выполнен с использованием принципов систематизированного поиска и 

отбора научных публикаций, с акцентом на воспроизводимость и 

актуальность данных в области цифрового скрининга слуха, мобильных 

технологий и методов искусственного интеллекта в аудиологии. 

Поиск литературы осуществлялся в международных научных базах 

данных PubMed, Scopus и Web of Science. Дополнительно проводился анализ 

релевантных публикаций в Google Scholar для расширения охвата источников. 

Временной интервал отбора включал публикации с 2015 по 2025 годы, что 

позволило сосредоточиться на современных технологических решениях и 

клинических данных. 

Критерии включения предусматривали: публикации, посвящённые 

цифровому или мобильному скринингу слуха; исследования, оценивающие 

эффективность и точность мобильных аудиометрических приложений; 

работы, анализирующие применение методов искусственного интеллекта в 

диагностике нарушений слуха; оригинальные исследования, систематические 

обзоры и метаанализы с клинической или популяционной выборкой. 

Критерии исключения включали: публикации до 2015 года; 

исследования без клинической или диагностической направленности 

(например, инженерные разработки без валидации); дублирующиеся данные; 

работы с недостаточным описанием методологии или отсутствием 

полнотекстового доступа. 

Для повышения достоверности выводов учитывались рекомендации по 

проведению систематических обзоров, включая подходы, изложенные в 

руководстве PRISMA, с адаптацией к формату структурированного 

литературного обзора без количественного метаанализа. 

Результаты исследования. Анализ современной литературы показал, 

что цифровой скрининг слуха постепенно переходит из категории 

вспомогательных технологий в самостоятельный инструмент первичного 

выявления нарушений слуха. Наиболее изученными оказались три 

направления: мобильная аудиометрия, тесты распознавания речи в шуме и 

алгоритмы искусственного интеллекта для автоматизированной 

интерпретации аудиологических данных. В отличие от классической 
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тональной аудиометрии, цифровые решения не требуют обязательного 

посещения специализированного кабинета на первом этапе, поэтому особенно 

ценны для массового скрининга, школьных программ, первичного звена и 

удалённых регионов [9,10]. По данным систематического обзора Chen и соавт., 

смартфон-ассоциированная аудиометрия продемонстрировала суммарную 

чувствительность около 89%, специфичность около 93% и площадь под ROC-

кривой 0,95, что указывает на высокую диагностическую точность при 

выявлении клинически значимого снижения слуха [9].  

Наиболее устойчивые результаты были получены для приложений, 

использующих стандартизированные протоколы тестирования и контроль 

качества звуковой среды. В исследованиях подчёркивается, что точность 

мобильной аудиометрии зависит не только от программного обеспечения, но 

и от типа наушников, уровня фонового шума, калибровки устройства и 

соблюдения инструкции пользователем. При контролируемых условиях 

цифровые тесты хорошо коррелировали с результатами традиционной 

аудиометрии, однако в неконтролируемой домашней среде возрастал риск 

ложноположительных и ложноотрицательных результатов [9,11]. Поэтому 

мобильный скрининг следует рассматривать не как замену клинической 

аудиометрии, а как эффективный фильтр для раннего отбора пациентов, 

которым требуется углублённое обследование у сурдолога или аудиолога. 

Отдельное значение имеют тесты типа digits-in-noise, основанные на 

распознавании числовых последовательностей на фоне шума. Их 

преимущество заключается в том, что они оценивают не только порог 

слышимости, но и функциональную способность пациента воспринимать речь 

в сложной акустической среде, что часто лучше отражает реальные жалобы 

пациента. Приложение hearWHO, разработанное при участии Всемирной 

организации здравоохранения, использует именно этот подход и 

предназначено для лиц старше 12 лет. ВОЗ указывает, что данный тест имеет 

чувствительность и специфичность более 85%, однако подчёркивает его 

скрининговый, а не окончательно диагностический характер [1].  

Глобальный анализ использования hearWHO показал, что мобильные 

тесты способны охватывать большие группы населения без существенных 

организационных затрат. В исследовании De Sousa и соавт. отмечено, что 

антипазный вариант теста речи в шуме демонстрирует чувствительность и 

специфичность более 80% для выявления различных типов снижения слуха и 

хорошо коррелирует с клинической тональной аудиометрией, выполненной в 

стандартных условиях [12]. Это особенно важно для раннего выявления 

лёгкой и умеренной тугоухости, поскольку именно эти формы часто остаются 

вне поля зрения пациента до появления выраженных коммуникативных 

нарушений.  
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Сравнительный анализ мобильных приложений показал, что 

диагностическая эффективность цифровых тестов неоднородна. В обзорах 

отмечается, что такие приложения, как uHear, Digit-in-Noise Test, HearTest и 

HearScreen, демонстрировали значимые показатели чувствительности и 

специфичности, однако различались по стабильности результатов, удобству 

применения и качеству валидации [13]. Более новые данные 2025 года также 

подтверждают, что программные приложения для слухового тестирования 

могут выявлять снижение слуха, но их точность зависит от типа теста: речевые 

тесты в шуме и приложения с комбинированной оценкой слуха обычно дают 

более клинически интерпретируемый результат, чем простые 

некалиброванные тональные тесты [14].  

Важным результатом обзора стало подтверждение роли тел-аудиологии 

как промежуточного звена между самостоятельным скринингом и очной 

диагностикой. Цифровые платформы позволяют не только выполнить 

первичный тест, но и передать результаты специалисту, организовать 

дистанционную консультацию, динамическое наблюдение и маршрутизацию 

пациента. Такой подход особенно актуален для детей школьного возраста, 

пожилых пациентов, работников шумных производств и жителей регионов, 

где доступ к аудиологическому оборудованию ограничен. При этом тел-

аудиология сохраняет клиническую ценность только при наличии чётких 

протоколов: повторного тестирования при сомнительном результате, 

подтверждения данных тональной аудиометрией и исключения технических 

ошибок. 

Использование искусственного интеллекта расширяет возможности 

цифрового скрининга за счёт автоматического анализа больших массивов 

данных. Алгоритмы машинного обучения применяются для классификации 

аудиограмм, прогнозирования риска тугоухости, анализа речи, шума, 

поведенческих ответов пациента и данных мобильного тестирования. В 

современных обзорах подчёркивается, что ИИ особенно перспективен в 

задачах раннего выявления скрытых закономерностей, которые трудно 

интерпретировать вручную при массовом скрининге [15,16]. Технологии 

искусственного интеллекта активно интегрируются в аудиологическую 

практику для проведения скрининга, автоматизированной диагностики, 

анализа результатов слуховых тестов и поддержки принятия клинических 

решений. При этом значительная часть существующих алгоритмов пока 

сохраняет ограниченную воспроизводимость вне первоначальных 

исследовательских выборок, что указывает на необходимость дальнейшей 

многоцентровой клинической проверки и независимой валидации моделей 

[16].  

Практическая ценность ИИ заключается не только в повышении 

точности, но и в ускорении принятия решения. В условиях массового 
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скрининга алгоритм может автоматически выделять пациентов с высоким 

риском, формировать рекомендации по повторному тестированию, учитывать 

возраст, жалобы, анамнез шума, результаты предыдущих проверок и 

динамику слуховой функции. Такой подход делает скрининг более 

персонализированным: пациент с пограничным результатом не теряется после 

однократного теста, а направляется на повторную оценку или очную 

консультацию. Однако в литературе подчёркивается, что ИИ не должен 

использоваться как автономный диагностический инструмент без 

клинического контроля, поскольку ошибки могут быть связаны с качеством 

исходных данных, несбалансированностью обучающих выборок и различиями 

между устройствами [17, 18]. 

Таким образом, результаты литературного анализа показывают, что 

цифровой скрининг слуха обладает высокой практической значимостью для 

ранней диагностики нарушений слуха. Наиболее доказанными на 

сегодняшний день являются мобильная аудиометрия и тесты распознавания 

речи в шуме, тогда как ИИ следует рассматривать как усиливающий 

компонент, повышающий скорость обработки данных, точность 

стратификации риска и удобство маршрутизации пациентов. В то же время 

цифровые технологии не отменяют необходимость подтверждающей 

диагностики: оптимальной моделью является двухэтапный подход, при 

котором мобильное тестирование используется для первичного выявления 

риска, а клиническая аудиометрия для окончательной верификации диагноза. 

Обсуждение. Проведённый анализ литературы показывает, что 

цифровой скрининг слуха постепенно становится важной частью современной 

системы раннего выявления нарушений слуховой функции. Полученные 

данные свидетельствуют о том, что мобильные технологии способны 

существенно расширить доступность первичной аудиологической помощи, 

особенно в условиях ограниченных ресурсов здравоохранения, дефицита 

специалистов и территориальной удалённости пациентов. В отличие от 

традиционной аудиометрии, требующей специализированного оборудования 

и очного посещения медицинского учреждения, мобильные приложения 

позволяют проводить предварительную оценку слуха вне клиники, что делает 

скрининг более массовым и организационно гибким. 

Результаты рассмотренных исследований подтверждают, что 

современные мобильные аудиометрические системы обладают достаточно 

высокой чувствительностью и специфичностью для применения на этапе 

первичного отбора пациентов. Особенно перспективными оказались тесты 

распознавания речи в шуме, поскольку они позволяют оценивать не только 

порог слышимости, но и функциональное восприятие речи в условиях, 

приближённых к реальной жизни. Это имеет практическое значение, так как 

многие пациенты на ранних стадиях тугоухости предъявляют жалобы именно 
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на затруднение понимания речи в шумной среде при относительно сохранных 

порогах тональнойной аудиометрии. Следовательно, использование подобных 

тестов может повысить вероятность выявления субклинических и начальных 

форм слуховых нарушений [19]. 

Вместе с тем результаты обзора показывают, что эффективность 

цифрового скрининга во многом зависит от условий проведения тестирования. 

На точность мобильной аудиометрии влияют уровень окружающего шума, тип 

используемых наушников, качество калибровки устройства и соблюдение 

пользователем инструкции. Это объясняет вариабельность диагностических 

показателей между различными исследованиями и приложениями. Вероятно, 

именно отсутствие единых стандартов тестирования остаётся одной из 

главных причин, ограничивающих широкое внедрение цифровых технологий 

в клиническую практику. В связи с этим представляется необходимым 

дальнейшее развитие международных протоколов валидации мобильных 

аудиологических систем [20]. 

Отдельного внимания заслуживает роль тел-аудиологии как 

промежуточного звена между самостоятельным скринингом и 

специализированной диагностикой. Возможность дистанционной передачи 

результатов, повторного тестирования и онлайн-консультации позволяет 

выстраивать более непрерывную модель наблюдения пациента. Особенно 

актуален такой подход для лиц пожилого возраста, детей школьного возраста 

и работников шумовых производств, нуждающихся в регулярном контроле 

слуховой функции. Следовательно, цифровые платформы могут 

рассматриваться не только как инструмент диагностики, но и как элемент 

долгосрочного мониторинга слуха. 

Важным направлением развития цифрового скрининга является 

внедрение технологий искусственного интеллекта. Алгоритмы машинного 

обучения способны анализировать большие массивы аудиологических данных 

значительно быстрее традиционной ручной интерпретации. Это создаёт 

предпосылки для автоматической стратификации риска, выявления скрытых 

закономерностей и повышения эффективности массовых профилактических 

программ. Кроме того, ИИ может способствовать персонализации скрининга 

за счёт учёта возраста пациента, анамнеза шумового воздействия, динамики 

предыдущих тестов и сопутствующих факторов риска. Подобный подход 

потенциально позволяет выявлять пациентов с высокой вероятностью 

прогрессирования тугоухости ещё до появления выраженной клинической 

симптоматики. 

Однако, несмотря на высокий потенциал ИИ, большинство 

опубликованных моделей пока находятся на этапе клинической апробации. 

Многие алгоритмы обучены на ограниченных выборках и недостаточно 

валидированы на независимых популяциях, что снижает универсальность 
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полученных результатов. Кроме того, использование ИИ связано с вопросами 

стандартизации данных, кибербезопасности и защиты персональной 

информации пациентов. Поэтому в настоящее время алгоритмы 

искусственного интеллекта следует рассматривать прежде всего как 

вспомогательный инструмент поддержки клинических решений, а не как 

полностью автономную диагностическую систему. 

Следует отметить и ряд ограничений настоящего обзора. Анализ 

включал исследования с различными методологическими подходами, 

неоднородными выборками и отличающимися критериями оценки 

эффективности цифровых технологий. Кроме того, часть работ была 

посвящена преимущественно техническим аспектам мобильных платформ, 

что затрудняет прямое сопоставление клинических результатов. Тем не менее 

обобщение современных данных позволяет сделать вывод о стабильной 

тенденции к расширению применения цифровых решений в аудиологии. 

Заключение. Цифровой скрининг слуха с использованием мобильных 

технологий и алгоритмов искусственного интеллекта становится одним из 

наиболее перспективных направлений современной аудиологии. Анализ 

литературных данных показал, что смартфон-ассоциированная аудиометрия, 

речевые тесты в шуме и тел-аудиологические платформы обладают высокой 

диагностической ценностью и позволяют эффективно выявлять ранние формы 

нарушений слуха в условиях массового скрининга. Наиболее значимым 

преимуществом данных технологий является расширение доступности 

аудиологической помощи, особенно для населения удалённых регионов и 

пациентов с ограниченным доступом к специализированным центрам. 

Интеграция методов искусственного интеллекта способствует 

повышению точности интерпретации результатов, автоматизации анализа 

аудиологических данных и персонализации диагностического маршрута 

пациента. Вместе с тем существующие цифровые решения сохраняют 

зависимость от качества тестирования, условий окружающей среды и 

технической стандартизации, что ограничивает возможность их полного 

автономного применения без клинического подтверждения. 
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УДК 616.98-06 

Нехаев С. Г., Манучарян Т. А., Буханцов Г. В. 
Тульский государственный университет, Тула, Россия 

 

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ ЗАПАДНОНИЛЬСКОЙ ЛИХОРАДКИ В 

ТУЛЬСКОЙ ОБЛАСТИ: ТРУДНОСТИ ДИАГНОСТИКИ И 

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКИ 

Аннотация. В статье представлен клинический случай лихорадки Западного 

Нила (ЛЗН) у пациента 51 года, госпитализированного в инфекционное 

отделение Городской больницы №11 г. Тулы в июне 2024 года. Отмечено 

атипичное течение болезни с преобладанием геморрагического синдрома 

(распространенная геморрагическая сыпь, тромбоцитопения), что значительно 

затруднило дифференциальную диагностику с менингококцемией, 

геморрагическими лихорадками и васкулитами. Диагноз подтвержден 

серологически (выявление специфических антител класса IgM к вирусу 

Западного Нила). Проведена дифференциальная диагностика с крымской 

геморрагической лихорадкой, геморрагической лихорадкой с почечным 

синдромом, менингококцемией, геморрагическим васкулитом, лептоспирозом и 

энтеровирусной инфекцией. Лечение проводилось в соответствии с 

актуальными клиническими рекомендациями (инфузионная дезинтоксикация, 

жаропонижающие, антигистаминные препараты); антибактериальные и 

глюкокортикоидные препараты не назначались. Исход — выздоровление. 

Подчеркивается необходимость включения ЛЗН в дифференциальную 

диагностику лихорадки с геморрагической экзантемой в неэндемичных 

регионах, особенно в летне-осенний сезон. 

Ключевые слова: лихорадка Западного Нила, геморрагическая сыпь, 

дифференциальная диагностика, клинический случай, Тульская область, 

арбовирусная инфекция, серологическая диагностика. 

 

Введение 

Лихорадка Западного Нила (ЛЗН) – зоонозная природно-очаговая 

арбовирусная инфекция с трансмиссивным механизмом передачи (комары 

рода Culex). Возбудитель – вирус Западного Нила (семейство Flaviviridae, род 

Flavivirus), который в последние десятилетия активно расширяет свой ареал. 

Основным резервуаром являются дикие и синантропные птицы, особенно 

водоплавающие, а переносчиками – комары, питающиеся на птицах и затем на 

людях [1, 2]. В Российской Федерации ЛЗН традиционно эндемична для 

южных регионов (Астраханская, Волгоградская, Ростовская области, 

Краснодарский и Ставропольский края). Однако с 2010-х годов отмечается 

устойчивое расширение ареала в центральную часть страны. Тульская область 

до 2019 года считалась свободной от ЛЗН, однако в 2019, 2021 и 2023 годах 

зарегистрированы единичные случаи (два аутохтонных и один завозной) [3]. 
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Это связывают с миграцией водоплавающих птиц по долине реки Упы и её 

притоков, которые служат местами выплода комаров-переносчиков. 

Клиническая диагностика ЛЗН трудна из-за полиморфизма симптомов: 

от субклинических форм до тяжёлых нейроинвазивных (менингит, энцефалит, 

острый вялый паралич). Особую сложность представляют атипичные 

варианты с доминированием геморрагического синдрома, которые могут 

имитировать другие опасные инфекции – менингококкцемию, крымскую 

геморрагическую лихорадку, геморрагические васкулиты [4]. Патогенез 

геморрагических проявлений при ЛЗН связан с прямым цитопатическим 

действием вируса на эндотелий капилляров, иммуноопосредованным 

повреждением сосудистой стенки и тромбоцитопенией, обусловленной как 

угнетением мегакариоцитарного ростка, так и повышенным разрушением 

тромбоцитов [5]. Эти механизмы нередко приводят к клинической картине, 

напоминающей бактериальные инфекции, что ведёт к диагностическим 

ошибкам и неоправданному назначению антибиотиков. 

Обзор литературы 

По данным российских и зарубежных публикаций, геморрагические 

проявления при ЛЗН встречаются редко (менее чем в 1% случаев). Однако в 

последние годы увеличивается число описаний атипичных форм, особенно в 

регионах с невысокой эндемичностью [6, 7]. Дифференциальная диагностика 

при геморрагической экзантеме требует исключения целого спектра 

инфекционных и неинфекционных заболеваний: крымской геморрагической 

лихорадки (КГЛ), геморрагической лихорадки с почечным синдромом 

(ГЛПС), менингококкцемии, геморрагического васкулита (болезнь Шёнлейна-

Геноха), лептоспироза, иерсиниоза, энтеровирусных экзантем [8]. Каждая из 

этих нозологий имеет характерные эпидемиологические предпосылки 

(контакт с грызунами, клещами, пребывание в эндемичных очагах), а также 

специфические клинические и лабораторные маркеры (поражение почек, 

печени, суставов, характер сыпи). Согласно актуальным клиническим 

рекомендациям Минздрава РФ (2025), терапевтическая тактика при ЛЗН 

основана исключительно на патогенетической и симптоматической терапии, 

поскольку этиотропные средства отсутствуют. Антибиотики показаны только 

при подтвержденной бактериальной суперинфекции, а глюкокортикоиды не 

рекомендуются для рутинного применения из-за отсутствия доказанной 

эффективности и потенциального риска подавления противовирусного 

иммунитета [9]. Это принципиально важно для практикующих врачей, 

поскольку необоснованное назначение антибиотиков и гормонов может 

усугубить течение болезни. 

Постановка задач 

Цель настоящего исследования – представить клинический случай ЛЗН 

с атипичным геморрагическим течением у пациента, не покидавшего пределов 
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Тульской области, и подробно осветить вопросы дифференциальной 

диагностики, а также обосновать терапевтическую тактику в соответствии с 

современными клиническими рекомендациями. Для достижения цели были 

поставлены следующие задачи: 1) детально описать клинико-лабораторные 

особенности случая; 2) провести развёрнутое сопоставление с другими 

заболеваниями, протекающими с лихорадкой и геморрагической сыпью; 3) 

аргументировать отказ от антибактериальной и гормональной терапии. 

Описание исследования 

Дизайн: клинический случай. Условия проведения: инфекционное 

отделение ГУЗ «Городская больница №11 г. Тулы», период госпитализации с 

22.06.2024 по 01.07.2024. Критерии включения: взрослый пациент с 

лихорадкой и геморрагической экзантемой, отсутствие выезда за пределы 

региона. Методы: сбор жалоб и анамнеза, физикальное обследование, общий 

и биохимический анализы крови (анализаторы Sysmex XN‑1000, Architect 

c8000), ИФА на антитела IgM и IgG к вирусу Западного Нила (тест-система 

«Вектор-ВНИИВиМ»), ПЦР на РНК вируса, УЗИ органов брюшной полости 

(Mindray DC‑70), рентгенография грудной клетки и придаточных пазух носа. 

Дифференциальная диагностика проводилась с ГЛПС, КГЛ, 

менингококкцемией, геморрагическим васкулитом, энтеровирусной 

экзантемой и лептоспирозом. Этические аспекты: получено письменное 

информированное согласие пациента, идентифицирующие данные изменены. 

Исследование одобрено локальным этическим комитетом (протокол №45 от 

10.06.2024). 

Результаты 

Клинический случай. Пациент М., 51 год. Заболел остро 19.06.2024: 

подъем температуры до 38 °C, появление пятнистой сыпи на бедрах. 

Принимал амбулаторно парацетамол, ибупрофен, лоратадин — без эффекта. 

21.06 госпитализирован с подозрением на ветряную оспу, но покинул 

стационар. 22.06 в связи с ухудшением состояния (температура до 39 °C, 

распространение сыпи) доставлен в инфекционное отделение. Эпиданамнез: 

пациент регулярно рыбачил в пойме реки Упы (Пролетарский район Тулы), 

отмечал множественные укусы комаров, видел водоплавающих птиц. За 

пределы области не выезжал. Status praesens: состояние средней тяжести, 

сознание ясное, температура 38,8 °C. Кожные покровы: на шее, туловище, 

конечностях — обильная пятнисто-папулезная сыпь фиолетово-синюшного 

оттенка; в паховой области и на внутренней поверхности бёдер — сливной 

геморрагический участок 10×7 см; мошонка гиперемирована, с петехиями. На 

твёрдом нёбе — множественные геморрагии и единичная эрозия. 

Менингеальные симптомы отрицательные. Живот мягкий, безболезненный. 

Лабораторные данные (22.06): общий анализ крови — лейкоцитоз 12,9×10⁹/л, 

тромбоцитопения 109×10⁹/л, лимфопения 5,7%. Биохимия: С-реактивный 
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белок 156,4 мг/л, гипонатриемия (Na 132 ммоль/л), гипергликемия (7,31 

ммоль/л), АЛТ, АСТ, креатинин в норме. ИФА (24.06) — IgM к вирусу 

Западного Нила положительный (ОП=1,362), IgG отрицательный. ПЦР (26.06) 

— РНК не обнаружена (поздний срок). Исключены ВЭБ, ЦМВ, лептоспироз, 

ГЛПС, корь, краснуха, энтеровирусы. УЗИ: спленомегалия (13,6×4,7 см). 

Рентгенография ОГК и придаточных пазух носа — без патологии. Лечение 

(согласно клиническим рекомендациям): инфузионная терапия (растворы 

Рингера, глюкозо-солевые) — 3 дня; парацетамол при температуре выше 38,5 

°C (в общей сложности 3 приема); цетиризин 10 мг/сут; местно — обработка 

эрозии хлоргексидином. Антибиотики и глюкокортикоиды не назначались. 

Динамика: с 25.06 стойкая нормотермия, регресс сыпи. Выписан 01.07 в 

удовлетворительном состоянии. Через 14 дней — полное выздоровление, 

появление IgG. Заключительный диагноз: лихорадка Западного Нила, 

среднетяжелая форма, атипичное течение с геморрагическим синдромом 

(МКБ-10: А92.3). Осложнение: реактивный гепатит умеренной активности. 

Обсуждение результатов 

Дифференциальная диагностика в данном случае была особенно 

сложной из-за обильной геморрагической сыпи, которая могла указывать на 

многие опасные состояния. В таблице 1 приведены основные отличия ЛЗН от 

заболеваний, которые необходимо было исключить. 

 

Таблица 1. Дифференциальная диагностика геморрагических экзантем 
Заболевание Ключевые отличи Обоснование исключения в данном 

случае 

Крымская 

геморрагическая 

лихорадка 

Тяжёлые 

кровотечения, 

тромбоцитопения 

<50×10⁹/л, резкое 

повышение 

АСТ/АЛТ, 

эндемичность юга РФ 

Нет кровотечений, тромбоциты 

109×10⁹/л, АЛТ/АСТ в норме, 

эпиданамнез без клещей, не выезжал на 

юг 

ГЛПС Олигурия, острая 

почечная 

недостаточность, 

боли в пояснице, 

контакт с грызунами 

Креатинин 100 мкмоль/л, диурез >1000 

мл/сут, нет контакта с грызунами 

Менингококкцемия Септический шок, 

звёздчатая сыпь с 

некрозами, 

лейкоцитоз >20×10⁹/л 

Гемодинамика стабильна, сыпь не 

звёздчатая, без некрозов, нет 

менингизма 
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Заболевание Ключевые отличи Обоснование исключения в данном 

случае 

Геморрагический 

васкулит (Шёнлейна-

Геноха) 

Пальпируемая 

пурпура на 

ногах/ягодицах, 

артралгии, 

абдоминальный 

синдром, гематурия 

Нет артралгий, болей в животе, 

гематурии; сыпь на туловище и лице 

Энтеровирусная 

экзантема 

Часто везикулы 

(«рука-нога-рот»), 

серология 

положительная 

Серология на энтеровирусы 

отрицательная, везикул нет 

Лептоспироз Миалгии икроножных 

мышц, желтуха, 

почечная 

недостаточность 

Нет миалгий, желтухи, креатинин в 

норме, серология отрицательная 

 

После исключения перечисленных нозологий и получения 

положительного результата ИФА на IgM к вирусу Западного Нила диагноз 

был подтвержден. Обращают на себя внимание лейкоцитоз и высокий уровень 

С-реактивного белка, что нехарактерно для классических вирусных инфекций, 

однако в литературе такие изменения описаны при лихорадке Западного Нила 

в первые дни болезни [4, 7]. Отрицательный результат ПЦР при 

положительном результате на IgM ожидаем, поскольку виремия продолжается 

всего 3–6 дней, и на момент забора материала (8-й день болезни) вирус уже 

элиминирован [10]. Терапия была ограничена патогенетическими средствами, 

что полностью соответствует клиническим рекомендациям РФ 2025 г. [9]. 

Отказ от антибиотиков и глюкокортикоидов обоснован отсутствием 

признаков бактериальной суперинфекции и угрожающих жизни состояний. 

Это отличает данное наблюдение от предыдущих публикаций, в которых 

необоснованно применялись цефтриаксон, ципрофлоксацин и дексаметазон. 

Эпидемиологическое значение этого случая — подтверждение циркуляции 

вируса в Тульской области, что требует усиления энтомологического надзора 

и повышения настороженности врачей первичного звена. 

Заключение 

Представленный клинический случай демонстрирует, что лихорадка 

Западного Нила может протекать атипично – с доминированием 

геморрагического синдрома – даже в неэндемичных регионах. Для 

своевременной диагностики необходимо: включать ЛЗН в дифференциальный 

ряд при лихорадке с геморрагической экзантемой в эпидемический сезон 
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(июнь–сентябрь) в Центральной России; тщательно собирать 

эпидемиологический анамнез (укусы комаров, пребывание в поймах рек, 

контакт с водоплавающими птицами); использовать серологическую 

диагностику (ИФА на anti‑WNV IgM) как «золотой стандарт» в поздние сроки, 

а ПЦР – только в первую неделю болезни; лечить ЛЗН строго по клиническим 

рекомендациям с отказом от необоснованной антибактериальной и 

гормональной терапии. Практическая значимость работы – повышение 

настороженности врачей Тульской области и соседних регионов в отношении 

ЛЗН, улучшение дифференциальной диагностики и предотвращение 

ятрогенных осложнений. 
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Поволжский государственный университет телекоммуникаций и информатики, Самара, 

Россия 

 

МОБИЛЬНЫЙ МОНИТОРИНГ КАК ИНСТРУМЕНТ 

ПЕРСОНАЛИЗАЦИИ ТРЕНИРОВОЧНОГО ПРОЦЕССА В 

ЛЮБИТЕЛЬСКОМ СПОРТЕ 

Аннотация. Рост популярности самостоятельных занятий физической 

культурой обусловлен стремлением людей поддерживать физическую форму 

при сохранении гибкости индивидуального графика и снижении затрат на 

услуги персонального тренера. Однако отсутствие профессионального 

сопровождения нередко приводит к неэффективному распределению 

тренировочных нагрузок, замедлению прогресса, снижению мотивации, а также 

повышению риска переутомления и травматизма. Современные мобильные 

технологии и носимые устройства позволяют осуществлять непрерывный 

мониторинг физиологических показателей организма и тем самым 

обеспечивают возможность персонализации тренировочного процесса. Если в 

профессиональном спорте подобные методы давно являются неотъемлемой 

частью подготовки спортсменов, то сегодня аналогичные инструменты 

становятся доступными и для широкого круга любителей физической 

активности. В статье рассмотрены современные мобильные технологии, 

применяемые для контроля функционального состояния организма, 

проанализированы возможности использования носимых устройств и 

мобильных приложений при самостоятельных тренировках, а также дана оценка 

информативности основных физиологических показателей, включая частоту 

сердечных сокращений, вариабельность сердечного ритма и уровень лактата. На 

основе анализа научной литературы и современных цифровых решений 

предложен алгоритм внедрения мобильного мониторинга в тренировочный 

процесс, позволяющий повысить эффективность тренировок и снизить 

вероятность развития переутомления. 

Ключевые слова: персонализация тренировочного процесса; мобильный 

мониторинг; цифровые технологии; носимые устройства; фитнес браслеты; 

спортивные часы; вариабельность сердечного ритма; частота сердечных 

сокращений; функциональное состояние; восстановление; физическая 

подготовка; самостоятельные тренировки; профилактика переутомления; 

спортивная физиология; цифровизация спорта. 

 

Введение. В последние годы наблюдается устойчивый рост числа 

людей, самостоятельно занимающихся физической культурой и спортом. 

Регулярные пробежки, домашние тренировки, занятия в фитнес клубах и 

использование онлайн программ становятся привычной частью повседневной 

жизни. Основными причинами выбора самостоятельного формата являются 
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гибкость расписания, возможность самостоятельно регулировать 

тренировочный процесс и отсутствие необходимости адаптироваться к 

графику персонального тренера. Несмотря на очевидные преимущества 

самостоятельных занятий, отсутствие профессионального контроля 

значительно усложняет объективную оценку эффективности тренировочного 

процесса. Любители часто ориентируются исключительно на субъективные 

ощущения, которые не всегда отражают реальное функциональное состояние 

организма. В результате возможны как недостаточные тренировочные 

нагрузки, не обеспечивающие прогресса, так и чрезмерная интенсивность 

занятий, приводящая к развитию переутомления и повышению риска травм [5; 

7]. Развитие цифровых технологий существенно расширило возможности 

объективного контроля за состоянием организма. Современные смартфоны, 

фитнес браслеты и спортивные часы способны непрерывно регистрировать 

широкий спектр физиологических параметров, позволяя оценивать уровень 

восстановления, степень готовности к нагрузке и динамику адаптационных 

процессов [1; 6]. Благодаря этому мобильный мониторинг становится 

эффективным инструментом персонализации тренировочного процесса даже 

при отсутствии постоянного сопровождения специалиста. 

Персонализация тренировочного процесса как основа современной 

спортивной подготовки. Персонализация тренировочного процесса 

предполагает адаптацию физических нагрузок с учетом индивидуальных 

особенностей организма и его текущего функционального состояния. В 

отличие от стандартных программ подготовки, основанных преимущественно 

на возрасте, поле или уровне физической подготовленности, 

персонализированный подход учитывает ежедневные изменения 

физиологических показателей, качество сна, уровень восстановления, 

накопленную усталость и реакцию организма на предшествующие нагрузки 

[3]. В профессиональном спорте реализация такого подхода обеспечивается 

совместной работой тренеров, спортивных врачей и специалистов по 

функциональной диагностике. Любители физической активности, как 

правило, лишены подобного сопровождения, вследствие чего вынуждены 

самостоятельно оценивать свое состояние. При этом субъективные ощущения 

не всегда позволяют своевременно выявить признаки развивающегося 

переутомления. Использование объективных физиологических показателей, 

прежде всего частоты сердечных сокращений в покое и вариабельности 

сердечного ритма, позволяет своевременно обнаруживать изменения 

функционального состояния организма и корректировать тренировочные 

нагрузки до появления выраженных признаков переутомления [4, c. 46]. 

Современные средства мобильного мониторинга. Современный 

рынок предлагает широкий спектр носимых устройств и мобильных 

приложений, предназначенных для контроля физической активности и 
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функционального состояния организма. Большинство фитнес браслетов и 

спортивных часов обеспечивают непрерывную регистрацию частоты 

сердечных сокращений, оценку качества сна, уровня ежедневной активности 

и вариабельности сердечного ритма. Для большинства любителей подобных 

возможностей достаточно для организации регулярного контроля 

восстановления организма [6, c. 2014-2015]. Более функциональные 

устройства способны автоматически анализировать полученные данные, 

рассчитывать тренировочные зоны, оценивать уровень готовности к 

физической нагрузке и формировать индивидуальные рекомендации. 

Дополнительным инструментом объективной оценки интенсивности 

тренировок являются портативные анализаторы концентрации лактата в 

крови. Несмотря на высокую информативность данного метода, его 

применение ограничивается относительно высокой стоимостью оборудования 

и необходимостью проведения инвазивных измерений [8, c. 29]. Наибольшую 

эффективность носимые устройства демонстрируют при совместном 

использовании с мобильными приложениями, которые обеспечивают 

долговременное хранение данных, визуализацию динамики показателей и 

анализ изменений функционального состояния пользователя [5]. 

Вариабельность сердечного ритма как показатель восстановления 

организма. Одним из наиболее информативных показателей 

функционального состояния организма является вариабельность сердечного 

ритма. Данный показатель характеризует изменение интервалов между 

последовательными сердечными сокращениями и отражает баланс между 

симпатическим и парасимпатическим отделами вегетативной нервной 

системы. Высокие значения вариабельности сердечного ритма обычно 

свидетельствуют о хорошем уровне восстановления организма и высокой 

готовности к физическим нагрузкам. Снижение данного показателя может 

указывать на накопление усталости, недостаточное восстановление, 

психоэмоциональный стресс или развитие перетренированности [4, c. 45]. При 

интерпретации результатов важное значение имеет не сравнение абсолютных 

значений между различными людьми, а анализ индивидуальной динамики 

показателей во времени. Именно изменение вариабельности сердечного ритма 

относительно собственного среднего уровня позволяет наиболее объективно 

оценивать текущее функциональное состояние спортсмена [4, c. 46]. 

Преимущества и ограничения мобильного мониторинга. 

Использование мобильного мониторинга способствует повышению 

объективности контроля тренировочного процесса, позволяет своевременно 

корректировать физические нагрузки и снижает вероятность развития 

хронического переутомления. Регулярный анализ физиологических 

показателей помогает выявлять долгосрочные тенденции адаптации 

организма и принимать более обоснованные решения при планировании 
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тренировок [1; 6]. Вместе с тем чрезмерная концентрация исключительно на 

цифровых показателях может приводить к ошибочным выводам. Отдельные 

кратковременные изменения физиологических параметров не всегда 

свидетельствуют о необходимости отмены тренировок и должны 

рассматриваться в совокупности с субъективным самочувствием, качеством 

сна, уровнем стресса и другими факторами [2]. Следовательно, наибольшая 

эффективность мобильного мониторинга достигается при комплексной 

оценке как объективных физиологических данных, так и субъективных 

ощущений занимающегося [7, c. 148]. 

Алгоритм внедрения мобильного мониторинга. Практическое 

использование мобильного мониторинга может быть реализовано 

посредством последовательного выполнения нескольких этапов. На первом 

этапе рекомендуется провести базовую диагностику, включающую 

ежедневное измерение частоты сердечных сокращений в покое и 

вариабельности сердечного ритма в течение одной двух недель для 

определения индивидуальных нормативных значений [7, c. 149]. Второй этап 

предусматривает ежедневный утренний контроль основных физиологических 

показателей с целью оценки готовности организма к предстоящей тренировке. 

На третьем этапе осуществляется мониторинг частоты сердечных сокращений 

непосредственно во время выполнения физических упражнений для 

соблюдения заданной интенсивности нагрузки [6, c. 2016]. Четвертый этап 

включает еженедельный анализ накопленных данных с сопоставлением 

объективных показателей и субъективной оценки самочувствия. 

Заключительный этап предполагает ежемесячную оценку долгосрочной 

динамики функционального состояния, изменений массы тела, состава тела и 

вариабельности сердечного ритма, что позволяет корректировать 

тренировочную программу с учетом индивидуальных адаптационных 

процессов [8, c. 29]. 

Заключение. Развитие мобильных цифровых технологий значительно 

расширило возможности персонализации тренировочного процесса для лиц, 

самостоятельно занимающихся физической культурой. Использование 

носимых устройств и мобильных приложений позволяет объективно 

оценивать функциональное состояние организма, своевременно 

корректировать тренировочные нагрузки и снижать риск развития 

переутомления [1; 2]. При этом эффективность мобильного мониторинга 

определяется не только точностью измерений, но и комплексным анализом 

физиологических показателей в сочетании с субъективной оценкой 

собственного состояния [7]. Такой подход обеспечивает наиболее 

рациональную организацию тренировочного процесса и способствует 

повышению его эффективности. Дальнейшее развитие технологий 

искусственного интеллекта и методов анализа больших данных позволит 
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создавать интеллектуальные системы поддержки принятия решений, 

способные автоматически формировать персонализированные рекомендации 

по планированию физических нагрузок и восстановлению организма [2; 3]. 
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Ашхабад, Туркменистан 

 

СОВРЕМЕННЫЕ АСПЕКТЫ ИЗУЧЕНИЯ ХИМИЧЕСКОГО 

СОСТАВА ПОЧЕЧНЫХ КАМНЕЙ (ПО ДАННЫМ 

ТУРКМЕНИСТАНА) 

 

Аннотация. В статье представлен анализ химического состава мочевых 

конкрементов у пациентов с нефролитиазом в Туркменистане за период 2021–

2025 гг. Показана высокая распространённость мочекаменной болезни в 

регионе, особенно в Ашхабаде, Марыйском и Лебапском велаятах. На 

основании исследования 45 образцов камней, изъятых у пациентов разного пола 

и возраста (16–82 года), выявлено преобладание уратных (40 %), оксалатных 

(35,6 %) и фосфатных (13,3 %) камней, а также смешанных форм. Установлены 

региональные и половые различия в составе конкрементов: у женщин чаще 

встречаются ураты, у мужчин – оксалаты и фосфаты. Подтверждена высокая 

информативность методов рентгенофлуоресцентной и инфракрасной 

спектрометрии, а также электронной микроскопии для идентификации 

минерального состава. Сделан вывод о необходимости обязательного 

химического анализа камней для выбора эффективной метафилактики и 

предотвращения рецидивов.  

Ключевые слова: мочекаменная болезнь, нефролитиаз, почечные камни, 

химический состав, ураты, оксалаты, фосфаты, эпидемиология, методы анализа, 

Туркменистан, профилактика рецидивов. 

 

Введение. Мочекаменная болезнь (уролитиаз, нефролитиаз) является 

одной из наиболее распространённых урологических патологий во всём мире, 

занимая лидирующие позиции среди причин обращения к нефрологам и 

урологам, а также среди показаний к хирургическим вмешательствам на 

почках и мочевыводящих путях. По данным Всемирной организации 

здравоохранения, заболеваемость уролитиазом неуклонно растёт в последние 

десятилетия, что связывают с изменением пищевых привычек, увеличением 

потребления животных белков, соли, рафинированных углеводов, а также с 

климатическими факторами, недостаточным потреблением жидкости и 

гиподинамией [1]. 

Особенно остро проблема стоит в регионах с жарким и засушливым 

климатом, где распространённость мочекаменной болезни в 2–5 раз выше, чем 

в странах с умеренным и холодным климатом. К таким эндемичным зонам 

относятся Центральная Азия, Аравийский полуостров, Закавказье, некоторые 
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регионы России (Поволжье, Урал), Северо-Восточная Африка, а также 

Туркменистан. В нашей стране, как и в других среднеазиатских государствах, 

уролитиаз остаётся одной из актуальных медико-социальных проблем, 

требующих системного подхода к диагностике, лечению и профилактике. 

Почечные камни представляют собой твёрдые образования, 

формирующиеся в результате нарушения коллоидного равновесия мочи и 

кристаллизации солей. Химический состав конкрементов чрезвычайно 

разнообразен: в литературе описано более 20 различных типов камней, 

отличающихся по ионно-молекулярному составу, кристаллической структуре, 

плотности и растворимости. Наиболее часто встречаются ураты (соли мочевой 

кислоты), оксалаты (соли щавелевой кислоты) и фосфаты (соли фосфорной 

кислоты). Реже диагностируются цистиновые, ксантиновые, белковые, 

карбонатные, струвитные и кремниевые камни [3, 5]. Знание точного 

химического состава, удалённого или самостоятельно отошедшего камня, 

является ключевым звеном в выборе метафилактической терапии – 

диетических ограничений, медикаментозной коррекции нарушений обмена 

веществ и режима питья, направленных на предотвращение рецидивов, 

которые, по статистике, достигают 50–70 % в течение 5–10 лет после первого 

эпизода. 

В Туркменистане, несмотря на высокую заболеваемость, комплексные 

исследования химического состава почечных камней с учётом региональных, 

возрастных и половых особенностей до недавнего времени проводились 

фрагментарно. С 2025 года на базе кафедр медицинской химии и урологии и 

андрологии Государственного медицинского университета имени Мырата 

Гаррыева совместно с лечебно-консультативным центром имени С.А. Ниязова 

и Институтом химии Академии наук Туркменистана начато систематическое 

изучение состава конкрементов, поступающих из всех велаятов страны. 

Настоящая работа обобщает первые результаты этого масштабного проекта и 

анализирует полученные данные в контексте современных представлений о 

патогенезе мочекаменной болезни. 

Исследование проведено в период с января по декабрь 2025 года на базе 

кафедр медицинской химии и урологии и андрологии Государственного 

медицинского университета имени Мырата Гаррыева (Ашхабад, 

Туркменистан) при сотрудничестве с отделением урологии Лечебно-

консультативного центра имени С.А. Ниязова Министерства здравоохранения 

и фармацевтической промышленности Туркменистана и лабораторией 

физико-химических методов анализа Института химии Академии наук 

Туркменистана. 

Объектом исследования послужили 45 образцов мочевых камней, 

полученных после хирургического удаления или спонтанного отхождения у 

пациентов с нефролитиазом. Все пациенты дали информированное согласие 
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на участие в исследовании. Сбор образцов проводился в шести регионах 

страны: Ашхабад (8 образцов), Ахалский велаят (11), Балканский велаят (3), 

Дашогузский велаят (8), Лебапский велаят (8) и Марыйский велаят (7). 

Возраст пациентов варьировал от 16 до 82 лет, средний возраст составил 49,5 

года. Распределение по полу: 20 женщин и 25 мужчин. 

Для определения химического и минерального состава камней 

применялся комплекс физико-химических методов, включающий: 

• Рентгенофлуоресцентный спектральный анализ (РФА) – для 

элементного состава (кальций, магний, фосфор, сера, натрий, калий, 

железо и др.); 

• Инфракрасную спектроскопию с преобразованием Фурье (ИК-Фурье) – 

для идентификации молекулярных групп (ураты, оксалаты, фосфаты, 

карбонаты и т.д.); 

• Растровую электронную микроскопию (РЭМ) с энергодисперсионным 

микроанализом – для изучения кристаллической структуры и 

морфологии поверхности; 

• Поляризационную микроскопию для оценки оптических свойств 

кристаллов. 

Каждый образец предварительно высушивали при комнатной 

температуре, измельчали в агатовой ступке до гомогенного порошка и 

прессовали в таблетки для спектральных измерений. Идентификацию 

минеральных фаз проводили по базам данных международных центров (ICDD, 

RRUFF). Кроме того, проводился анализ мочи пациентов (суточная экскреция 

мочевой кислоты, оксалатов, кальция, фосфора, pH) для выявления 

корреляций с составом камней. 

Статистическую обработку данных выполняли с использованием пакета 

SPSS 26.0. Применяли непараметрические критерии (Манна-Уитни, Краскела-

Уоллиса) для сравнения групп, различия считали значимыми при p<0,05. 

Эпидемиологическая характеристика. Анализ официальной 

статистики за 2021–2025 гг. показал устойчивый рост заболеваемости 

мочекаменной болезнью в Туркменистане. Общее число 

госпитализированных по поводу нефролитиаза увеличилось с 4094 в 2021 году 

до 5713 в 2025 году, что соответствует приросту почти на 40 % за пятилетний 

период (см. таблицу 1 в исходных данных). Особенно значительный рост 

зафиксирован в Ашхабаде (с 2203 до 2799 случаев) и Лебапском велаяте (с 732 

до 1386). В Марыйском велаяте отмечена нестабильная динамика – резкое 

падение в 2024 году (86 случаев) и последующий скачок в 2025 году (819), что, 

вероятно, связано с организационными изменениями в системе сбора данных. 

Наибольшие показатели заболеваемости на 100 000 населения регистрируются 

в Ашхабаде (более 2500 случаев в 2025 году), что подтверждает высокую 

эндемичность региона. Эти цифры согласуются с мировыми тенденциями, 
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согласно которым страны Центральной Азии и Ближнего Востока входят в так 

называемый «пояс мочекаменной болезни» [1]. 

Химический состав камней. Из 45 исследованных образцов по 

преобладающему компоненту выделены следующие группы: 

• Уратные камни (мочевая кислота и её соли) – 18 образцов (40 %). В 

основном состояли из моногидрата мочевой кислоты (C5H4N4O3) и 

урата аммония (C5H3N4O3NH4). Обнаружены также смешанные ураты 

с примесью оксалатов. 

• Оксалатные камни (щавелевокислые) – 16 образцов (35,6 %). 

Преобладал ведделлит (дигидрат оксалата кальция CaC2O4·2H2O) и 

вевелит (моногидрат CaC2O4·H2O). В ряде случаев присутствовали 

примеси фосфатов. 

• Фосфатные камни – 6 образцов (13,3 %). Включали гидроксиапатит 

Ca10(PO4)6(OH)2, струвит (MgNH4PO4·6H2O) и карбонатапатит. 

• Смешанные камни (комбинация двух и более основных компонентов) – 

5 образцов (11,1 %), среди которых встречались уратно-оксалатные, 

оксалатно-фосфатные и уратно-фосфатные сочетания. 

Ни одного случая цистиновых, ксантиновых или белковых камней в 

данной выборке не выявлено, что соответствует их редкости (менее 1–2 % от 

общего числа конкрементов). 

Региональные особенности. Обнаружена чёткая тенденция: в 

Лебапском и Марыйском велаятах, характеризующихся сухим жарким 

климатом и высоким уровнем минерализации питьевой воды, доля оксалатных 

камней значительно выше (до 65 %), чем в Ашхабаде (около 30 %). В 

Ашхабаде, напротив, преобладают ураты (55 %), что может быть связано с 

особенностями питания горожан (избыток животного белка, пуринов) и более 

низким потреблением жидкости в условиях городского быта. В Балканском 

велаяте, расположенном на побережье Каспия, отмечено наибольшее 

содержание фосфатов (свыше 40 %), что, возможно, обусловлено повышенной 

концентрацией магния и кальция в местной воде. 

Половые и возрастные различия. У женщин (20 образцов) 

доминировали уратные камни (60 %), тогда как у мужчин (25 образцов) 

преобладали оксалаты (48 %) и фосфаты (20 %). Это различие статистически 

значимо (p=0,038). Оно согласуется с литературными данными о более 

высоком уровне эстрогенов у женщин, которые повышают растворимость 

уратов и ингибируют кристаллизацию, однако при снижении функции 

яичников (в постменопаузе) риск уратного нефролитиаза возрастает. Средний 

возраст мужчин с оксалатными камнями составил 52 года, женщин с уратными 

– 58 лет, что указывает на метаболический характер нарушений в старших 

возрастных группах. У пациентов моложе 40 лет чаще обнаруживались 
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смешанные камни (30 %), что может свидетельствовать о сочетании 

диетических и наследственных факторов. 

Корреляция с лабораторными показателями. Анализ суточной мочи 

показал, что у пациентов с уратными камнями наблюдалась гиперурикозурия 

(> 600 мг/сут) и низкий pH (5,0–5,5); у пациентов с оксалатными – 

гипероксалурия (> 40 мг/сут) и гиперкальциурия (> 250 мг/сут); у пациентов с 

фосфатными – щелочная реакция мочи (pH > 7,0) и гиперфосфатурия. Эти 

данные подчёркивают важность биохимического скрининга для 

прогнозирования типа камнеобразования и выбора тактики метафилактики. 

Сравнение полученных результатов с исследованиями других регионов 

показывает, что спектр камней в Туркменистане близок к таковому в соседних 

странах Средней Азии (Узбекистан, Таджикистан), однако доля уратов у нас 

несколько выше, что может объясняться особенностями национальной кухни 

(обилие мясных блюд, шашлыков, плова) и недостаточным потреблением 

овощей и фруктов, ощелачивающих мочу. 

Методологические аспекты. В ходе работы подтверждена высокая 

диагностическая значимость применённых физико-химических методов. 

Инфракрасная спектрометрия позволила безошибочно дифференцировать все 

основные типы камней, включая смешанные, с чувствительностью >95 %. 

Рентгенофлуоресцентный анализ дал количественную оценку содержания 

кальция, фосфора, магния, что особенно ценно для фосфатных и смешанных 

камней. Электронная микроскопия выявила характерные морфологические 

признаки: для оксалатов – сферолитовые агрегаты, для уратов – пластинчатые 

кристаллы, для фосфатов – губчатые структуры. Эти методы, как отмечают 

авторы [3, 6], являются «золотым стандартом» в современной литолизной 

диагностике и должны быть доступны каждому региональному центру. 

Клиническое значение. На основании полученных данных 

разработаны индивидуальные рекомендации по диете и лекарственной 

терапии для пациентов. Для уратных камней рекомендовано ограничение 

пуринов (мясо, субпродукты, бобовые), обильное питьё, ощелачивание мочи 

цитратами. Для оксалатных – уменьшение потребления щавелевой кислоты 

(шпинат, ревень, свёкла) и приём магниевых препаратов. Для фосфатных – 

подкисление мочи (клюквенный морс, метионин) и борьба с инфекциями 

мочевыводящих путей. Уже на начальном этапе внедрения этих рекомендаций 

удалось снизить частоту рецидивов в контрольной группе на 20–25 %, что 

подтверждает необходимость повсеместного химического анализа камней. 

Заключение. Проведённое исследование является первым 

систематическим анализом химического состава почечных камней в 

Туркменистане с учётом региональных, половых и возрастных факторов. 

Выявлено, что ведущими типами конкрементов являются ураты (40 %), 

оксалаты (35,6 %) и фосфаты (13,3 %), причём их распределение существенно 
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варьирует по велаятам и полу. Подтверждена высокая диагностическая 

эффективность комплекса физико-химических методов (ИК-спектроскопия, 

РФА, электронная микроскопия) для точного определения состава. 

Результаты работы подчёркивают важность обязательного рутинного 

исследования всех удалённых камней, поскольку только знание их 

химической природы позволяет провести патогенетически обоснованную 

метафилактику и предотвратить рецидивы. Внедрение таких подходов в 

практику урологических отделений Туркменистана должно стать 

приоритетной задачей, учитывая высокую распространённость нефролитиаза 

и рост заболеваемости, зафиксированный за последние годы. 

В качестве перспективных направлений выделяем необходимость 

расширения выборки, включения пациентов из всех без исключения регионов, 

а также углублённого молекулярно-генетического изучения 

предрасположенности к различным типам камнеобразования. Совместные 

усилия клиницистов, биохимиков и химиков-аналитиков позволят создать 

национальный регистр камней и разработать эффективную стратегию борьбы 

с мочекаменной болезнью на популяционном уровне. 

 
Список литературы: 

1. Бердымухамедов, Г. Лекарственные растения Туркменистана. Т. 9 / Г. 

Бердымухамедов. – Ашхабад: Туркменская государственная издательская служба, 2017. – 411 с. 

2. Аляев Ю.Г., Руденко В.И., Газимиев М.А. Мочекаменная болезнь. Актуальные 

вопросы диагностики и выбора метода лечения. – Москва, 2006. 

3. Голованов С.А. Клинико-биохимические и физико-химические критерии течения и 

прогноза мочекаменной болезни. Автореферат диссертации на соискание ученой степени 

доктора медицинских наук. – Москва, 2002. 

4. Кузьмичева Г.М., Антонова М.О., Чернобровкин М.Г., Руденко В.И., Мельников 

Д.В. Определение состава мочи и мочевых камней и установление связи между ними // 

Известия вузов. Химия и химическая технология. – 2012. – № 2. – С. 26-30. 

5. Patel S.R. (University of Michigan Health System). Kidney Stones: New Experience. 

Lecture materials, 2025. 

6. Системный анализ распространенности заболеваний в 2000-2021 гг, региональные, 

международные и мировые тенденции в мочекаменной болезни в 204 странах и территориях // 

The Lancet. – 2024. – DOI: 10.1016/j.eclinm.2024.102924.  

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


Електронно научно списание 
 

«Парадигма» 

2026, №7.2 www.paradigma.science 

 

 

69 

 

 

 

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


Електронно научно списание 
 

«Парадигма» 

2026, №7.2 www.paradigma.science 

 

 

70 

 

 

ОГЛАВЛЕНИЕ 

МЕДИЦИНА. БИОЛОГИЯ ................................................................................. 3 

Данилин К. А., Немчинова А. С., Лысенко С. Е. ............................................. 3 

СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ СОДЕРЖАНИЯ НИТРАТОВ В 

РАСТИТЕЛЬНЫХ ПИЩЕВЫХ ПРОДУКТАХ, РЕАЛИЗУЕМЫХ В 

ТОРГОВОЙ СЕТИ Г. СИМФЕРОПОЛЯ ...................................................... 3 

Курбанова Э. И.¹,², Гурова М. М.¹,², Балакирева Е. А.¹,², Матвиенко Е. В.¹,² 8 

КОРТИЗОЛ – РЕГУЛЯТОРНЫЙ ГОРМОН ................................................ 8 

Курбанова Э. И.¹,², Гурова М. М.¹,², Балакирева Е. А.¹,², Матвиенко Е. В.¹,²

 ............................................................................................................................. 14 

АДАПТАЦИЯ ПИЩЕВАРИТЕЛЬНОЙ СИСТЕМЫ У 

НОВОРОЖДЕННЫХ В УСЛОВИЯХ СТРЕССА ..................................... 14 

Сорокина О. В. ................................................................................................... 19 

ВЗАИМОЗАВИСИМОСТЬ СТИЛЕЙ САМОРЕГУЛЯЦИИ ПОВЕДЕНИЯ 

И ФИЗИЧЕСКОГО ЗДОРОВЬЯ .................................................................. 19 

Калинина Д. М., Пеньевская А. В., Полтаракова К. М., Шохова Е. А. ....... 24 

ЭМБРИОЛОГИЧЕСКИЕ ПРИЧИНЫ ФОРМИРОВАНИЯ ВАРИАНТОВ 

И АНОМАЛИЙ СОСУДОВ, ОТХОДЯЩИХ ОТ ДУГИ АОРТЫ (ОБЗОР 

ЛИТЕРАТУРЫ) ............................................................................................. 24 

Сардинов Р. Т.¹, Носов Н. А.², Полукаров Г. Е.¹ ............................................ 34 

БОЛЕЗНЬ СТИЛЛА ВЗРОСЛЫХ: КЛИНИКО-ЛАБОРАТОРНЫЙ 

ПРОФИЛЬ И АЛГОРИТМ ВЫЯВЛЕНИЯ ГРУППЫ ВЫСОКОГО 

РИСКА ДЛЯ ВРАЧА-ТЕРАПЕВТА (АНАЛИЗ СЕРИИ ИЗ 8 

НАБЛЮДЕНИЙ) ........................................................................................... 34 

Аркабеков Нурсултан Адамбекулы, Каманбеков Мади Канатович, Уразбоев 

Сакен Ортикбойулы .......................................................................................... 43 

ЦИФРОВОЙ СКРИНИНГ СЛУХА: РОЛЬ МОБИЛЬНЫХ 

ТЕХНОЛОГИЙ И ИИ В РАННЕЙ ДИАГНОСТИКЕ НАРУШЕНИЙ 

СЛУХА ........................................................................................................... 43 

Нехаев С. Г., Манучарян Т. А., Буханцов Г. В. .............................................. 52 

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ ЗАПАДНОНИЛЬСКОЙ ЛИХОРАДКИ В 

ТУЛЬСКОЙ ОБЛАСТИ: ТРУДНОСТИ ДИАГНОСТИКИ И 

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКИ ............................................. 52 

Талаков М. П., Солодилова Е. С. ..................................................................... 58 

МОБИЛЬНЫЙ МОНИТОРИНГ КАК ИНСТРУМЕНТ 

ПЕРСОНАЛИЗАЦИИ ТРЕНИРОВОЧНОГО ПРОЦЕССА В 

ЛЮБИТЕЛЬСКОМ СПОРТЕ ...................................................................... 58 

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


Електронно научно списание 
 

«Парадигма» 

2026, №7.2 www.paradigma.science 

 

 

71 

 

 

Атаева Г.С., Джапаров М.П. ............................................................................ 63 

СОВРЕМЕННЫЕ АСПЕКТЫ ИЗУЧЕНИЯ ХИМИЧЕСКОГО СОСТАВА 

ПОЧЕЧНЫХ КАМНЕЙ (ПО ДАННЫМ ТУРКМЕНИСТАНА) .............. 63 

ОГЛАВЛЕНИЕ .................................................................................................... 70 

 

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

