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На обложке изображен Даниил Борисович Эльконин (1904–
1984), советский психолог и педагог, автор оригинального на-
правления в детской и педагогической психологии.

Даниил Борисович родился в селе Малое Перещепино Пол-
тавской губернии в еврейской семье. Его старшим братом был 
советский живописец Виктор Эльконин. Даниил начал учиться 
в полтавской гимназии, но оставил ее в связи с тяжелым мате-
риальным положением семьи. Повзрослев, Эльконин работал 
делопроизводителем военно-политических курсов и воспита-
телем в колонии малолетних правонарушителей.

В 1924 году по командировке Наркомпроса УССР он по-
ступил на психолого-рефлексологический факультет Ленин-
градского института социального воспитания (впоследствии 
объединенного с Ленинградским педагогическим институтом 
имени А. И. Герцена). По окончании ЛГПИ Даниил Борисович 
стал работать педологом-педагогом детской профамбулатории 
Октябрьской железной дороги, затем преподавал на кафедре пе-
дологии в ЛГПИ, где темой его работы (в сотрудничестве с Львом 
Выготским) были вопросы детских игр. Он также был учителем 
начальных классов в одной из ленинградских школ, преподавал 
в педагогическом институте, создавал школьные учебники по 
русскому языку для народностей Крайнего Севера. А в 1940 году 
Эльконин защитил кандидатскую диссертацию, посвященную 
развитию речи школьников.

После Великой Отечественной войны (которую он провел 
на фронте и был награжден орденами и медалями) Эльконин 
вопреки его желанию не был демобилизован. Он получил на-
значение в Московский областной военно-педагогический ин-
ститут Советской Армии, где не только преподавал психологию, 
но и разработал основные принципы построения курса совет-
ской военной психологии.

В период борьбы с космополитизмом должно было состояться 
заседание комиссии, посвященное «разбору и обсуждению допу-
скаемых подполковником Элькониным ошибок космополитиче-
ского характера», которое было назначено на 5 марта 1953 года. 
Но именно в этот день умер Сталин, и заседание было отложено, а 
затем отменено. Подполковник Эльконин был уволен в запас.

В том же 1953 году Даниил Борисович стал штатным сотруд-
ником Института психологии АПН РСФСР (ныне Психологиче-
ский институт РАО), где и проработал до конца своей жизни. В 
институте он заведовал несколькими лабораториями, защитил 
докторскую диссертацию и был избран членом-корреспон-
дентом АПН СССР. Многие годы он преподавал на факультете 
психологии МГУ.

Эльконин опубликовал несколько монографий и научных 
статей, которые были посвящены обзору проблем теории и ис-
тории изучения детства, его периодизации и психодиагностике. 
Он занимался такими вопросами, как психологическое развитие 

детей в разном возрасте, психологией игры и вопросами учебной 
деятельности школьников, а также проблемой развития речи и 
обучения чтению детей. Основным вкладом Даниила Борисо-
вича в советскую и мировую педагогику была разработка и вне-
дрение новой системы обучения — развивающего обучения.

Даниил Борисович в своих работах опирался на идею о куль-
турно-историческом развитии человека. Так, в восьми теорети-
ческих работах Эльконина было подробно раскрыто общее по-
ложение Льва Выготского. Данное положение (о том, что детство 
имеет конкретно-исторический характер) было также выска-
зано Павлом Блонским и Алексеем Леонтьевым. Согласно поло-
жению Выготского, детство в разные исторические эпохи имеет 
разные закономерности и содержание. Исследователи пришли 
к выводу, что не существует одинакового детства. Именно по-
этому важно понять теорию исторического развития детства, 
опираясь на историю психологии, этнографию, историю обра-
зования и т. д.

Эльконин считал, что все виды деятельности детей обще-
ственны по своей природе, содержанию и форме, поэтому ре-
бенок с первой минуты рождения и с первых ступеней своего 
развития является общественным существом. Для Даниила 
Борисовича было неприемлемым положение «ребенок и об-
щество», он считал правильным положение «ребенок в обще-
стве». Также он считал ребенка активным субъектом в преоб-
разовании и присвоении достижений человеческой культуры. 
Благодаря процессам преобразования ребенок воспроизводит 
и создает в себе человеческие способности. По данном вопросу 
Алексей Леонтьев и Даниил Эльконин придерживались единой 
точки зрения: ребенок в процессе преобразования деятельности 
осуществляет такую практическую или познавательную дея-
тельность, которая адекватна, но не тождественна деятельности, 
которая воплощена в человеческой деятельности в предыдущем 
поколении.

Работы ученого были также посвящены психологии игры 
и проблемам периодизации игровой деятельности. В них он 
описал структуру игровой деятельности и выделил две ее сто-
роны — познавательную и мотивационную. Эти стороны су-
ществуют в каждой ведущей деятельности, но развиваются не-
равномерно, чередуясь по темпу развития в каждом возрастном 
периоде.

Умер Даниил Борисович в 1984 году. Похоронен на Востря-
ковском кладбище.

Каждые два года в Психологическом институте Российской 
академии образования проходят Эльконинские чтения, которые 
посвящены памяти Даниила Борисовича Эльконина.

Информацию собрала ответственный редактор  
Екатерина Осянина
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Б И О Л О Г И Я

Инновационные нанотехнологии в биомедицине
Кукса Александр Дмитриевич, студент магистратуры;

Языкова Марина Юрьевна, доктор биологических наук, профессор
Самарский национальный исследовательский университет имени академика С. П. Королёва

В статье представлен обзор современных достижений в области нанотехнологий и их применения в биомедицине. 
Рассматриваются различные наночастицы, обладающие антибактериальными, противовоспалительными, противо-
опухолевыми и регенеративными свойствами. Обсуждаются перспективы развития нанотехнологий, включая необхо-
димость изучения их биосовместимости, метаболизма и долгосрочной безопасности для клинического применения.

Ключевые слова: нанотехнологии, наночастицы, биомедицина, антибиотикорезистентность, онкология, онкоте-
рапия, регенеративная медицина.

Антибиотикорезистентность  — одна из наиболее 
острых проблем современной медицины. Опасные 

патогены, такие как стафилококки, энтерококки и стреп-
тококки, вызывают тяжёлые инфекционные заболевания, 
которые при отсутствии своевременного лечения могут 
привести к  летальному исходу. Возрастающая устойчи-
вость бактерий к традиционным препаратам требует раз-
работки новых терапевтических подходов. В  последнее 
время нанотехнологии продемонстрировали большой по-
тенциал: они уже активно внедряются в  медицину, эко-
логию, фармацевтику и другие смежные отрасли.

Одним из ключевых направлений нанотехнологий, 
привлекающим особое внимание в  медицине, являются 
наноматериалы — сверхмалые структуры, размер которых 
составляет от одного до ста нанометров. Существуют раз-
личные типы наноматериалов, но особенно активно в ме-
дицинских исследованиях и  разработках применяются 
неорганические наночастицы. Как правило, такие наноча-
стицы делятся на несколько категорий. В первую категорию 
входят металлические наночастицы, состоящие из чистых 
металлов, например, наночастицы серебра (Ag), меди (Cu), 
золота (Au), титана (Ti), платины (Pt), цинка (Zn), магния 
(Mg), железа (Fe) и другие. Вторую категорию составляют 
наночастицы оксидов металлов — соединения, в которых 
атомы металлов химически связаны с атомами кислорода. 
К ним относятся, например, диоксид титана (TiO₂), оксид 
серебра (Ag₂O), оксид цинка (ZnO) и так далее [1].

Различные наночастицы на основе металлов и оксидов 
металлов демонстрируют выраженную антибактери-
альную активность против широкого спектра патогенов, 
включая антибиотикоустойчивые штаммы.

Наночастицы золота (Au NPs) активны против 
Staphylococcus aureus, Bacillus subtilis, Klebsiella pneumoniae, 

Pseudomonas spp., Escherichia coli, Aspergillus niger и  A. 
fumigatus. Их механизм действия включает разрушение кле-
точной стенки, образование пор и связывание с ДНК, что 
приводит к  ингибированию транскрипции. Наночастицы 
железа (Fe NPs) ингибируют рост S. aureus, S. epidermidis 
и E. coli, за счёт генерации активных форм кислорода (АФК) 
и индукции окислительного стресса. Наночастицы серебра 
(Ag NPs) обладают мощным бактерицидным действием 
против P. aeruginosa, Vibrio cholerae, K. pneumoniae, S. aureus, 
E. coli, Enterococcus faecium и S. epidermidis, разрушая мем-
брану, вызывая плазмолиз, ингибируя дыхательные фер-
менты и процессы репликации ДНК.

Наночастицы оксида меди (CuO NPs) подавляют рост B. 
subtilis, S. aureus и E. coli, нарушая целостность клеточной 
стенки и основные метаболические пути. Наночастицы ди-
оксида титана (TiO₂ NPs) проявляют активность против 
E. coli, S. aureus и  грибов, вызывая окислительное повре-
ждение ДНК через генерацию АФК. Наночастицы оксида 
железа (Fe₂O₃ NPs) воздействуют на S. aureus, S. epidermidis 
и  E. coli, также за счёт окислительного стресса. Наноча-
стицы оксида цинка (ZnO NPs) эффективны против E. coli, 
Listeria monocytogenes, Salmonella spp. и  S. aureus. Их бак-
терицидный эффект обусловлен повышением проницае-
мости мембраны, проникновением в цитоплазму, высвобо-
ждением ионов цинка и индуцированием АФК. Магниевые 
наночастицы (MgO NPs) поражают S. aureus, E. coli, Bacillus 
megaterium и  B. subtilis, вызывая пероксидацию липидов, 
нарушение мембранной целостности и  щелочной стресс. 
Наночастицы оксида церия (CeO₂ NPs) активны против E. 
coli, S. aureus и K. pneumoniae. Они действуют через прямой 
контакт с бактериальной мембраной, генерацию АФК и на-
рушение транспорта питательных веществ, обусловленных 
изменением электронного потока в клеточной стенке [2].
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Кроме борьбы с инфекциями, нанотехнологии находят 
широкое применение и  в терапии злокачественных опу-
холей. Одной из наиболее перспективных областей в этой 
сфере является онкология.

Рак молочной железы является самым распростра-
нённым онкологическим заболеванием у  женщин, осо-
бенно опасным в  случае метастазов. Несмотря на раз-
витие иммунотерапии, смертность при метастатической 
форме остаётся высокой, а стандартные методы лечения 
не всегда эффективны.

Эксперименты продемонстрировали, что наночастицы 
оксида железа, покрытые крахмалом, активируют им-
мунную систему организма и  стимулируют выработку 
Т-клеток, способных атаковать раковые клетки. После 
введения таких наночастиц в кровь у мышей с раком мо-
лочной железы значительно замедлялся рост опухоли, 
полностью отсутствовали метастазы в лёгких, а выживае-
мость увеличивалась. Эффект оказался связан с  актива-
цией рецепторов врождённого иммунитета  — Толл-по-
добных рецепторов (TLR), особенно TLR3. Это приводило 
к выработке интерферона I типа, усилению противоопу-
холевого ответа и активации T-лимфоцитов [3].

Рак лёгких остаётся одним из наиболее смертоносных 
видов онкологических заболеваний. Особенно тяжело 
протекает его наиболее распространённая форма  — не-
мелкоклеточный рак, на которую приходится примерно 
85 % всех случаев заболевания. На поздних стадиях паци-
енты часто лишены возможности хирургического лечения 
и  вынуждены проходить химио- или лучевую терапию, 
вызывающую серьёзные побочные эффекты.

Чтобы повысить эффективность лечения, были разра-
ботаны наночастицы на основе меди, цитрата и хитозана. 
Эти частицы накапливаются в  опухоли и  в кислой среде 
начинают выделять ионы меди, которые запускают ре-
акцию превращения перекиси водорода (H₂O₂) в активные 
радикалы (•OH) — они разрушают опухолевые клетки, не 
затрагивая здоровые. В экспериментах наночастицы сни-
жали выживаемость клеток рака лёгких (A549) до 28  % 
и значительно замедляли рост опухоли у мышей, в неко-
торых случаях опухоль исчезала полностью. Механизм 
действия связан с активацией апоптоза и усилением окис-
лительного стресса. Благодаря хитозану, наночастицы без-
опасны для внутренних органов и  могут использоваться 
как перспективное средство для терапии рака лёгких [4].

Рак мочевого пузыря часто устойчив к традиционной 
терапии. Даже после хирургического удаления и введения 
БЦЖ-вакцины у многих пациентов сохраняется высокий 
риск рецидива. Это связано с  тем, что опухоль подав-
ляет иммунный ответ и избегает разрушения иммунными 
клетками.

Известно, что наночастицы на основе оксидов же-
леза и  хлорофилла под воздействием лазера образуют 
активные формы кислорода, которые вызывают разру-
шение опухолевых клеток и запускают ферроптоз — ги-
бель клеток, зависящей от железа. В лабораторных опытах 
такая терапия значительно увеличила выживаемость 

мышей с раком мочевого пузыря (с 0 до 91,7 %) и активи-
ровала их иммунную систему: снижались уровни иммуно-
подавляющих белков (PD-L1, IDO-1), увеличивалось ко-
личество Т-клеток, подавлялось воспаление [5].

Нанотехнологии применяются не только в  онкоте-
рапии — они также показывают высокую эффективность 
при заболеваниях опорно-двигательного аппарата.

Остеоартрит является дегенеративным заболеванием 
суставов, которое сопровождается болью, разрушением 
хряща и может приводить к инвалидности. Современные 
методы лечения в  основном направлены на облегчение 
симптомов и  связаны с  побочными эффектами. Учёные 
выяснили, что в развитии остеоартрита важную роль иг-
рает ось «микробиота — кишечник — суставы».

Исследования показали, золотые наночастицы спо-
собны замедлять разрушение суставов при остеоартрите 
у  мышей, и  этот эффект напрямую связан с  состоянием 
микробиоты кишечника. Наночастицы способствуют 
росту полезных бактерий (Lactobacillus, Akkermansia), ко-
торые повышают выработку короткоцепочечных жирных 
кислот — особенно масляной кислоты. Масляная кислота 
снижает воспаление, укрепляет кишечный барьер, угне-
тает выработку провоспалительных цитокинов (TNF-α, 
IL-6), и  способствует синтезу противовоспалительных 
молекул, таких как IL-10. В  результате уменьшается си-
стемное воспаление и подавляется активность остеокла-
стов на 30–40 % (клеток, разрушающих костную ткань) [6].

При больших дефектах и деформациях длинных труб-
чатых костей, например, после травм, операций или 
врождённых нарушений применяют дистракционный 
остеогенез. Это метод, при котором кость медленно рас-
тягивают, стимулируя её естественный рост и восстанов-
ление. Несмотря на эффективность, дистракционный 
остеогенез требует много времени, особенно на этапе за-
живления, и часто сопровождается осложнениями.

Для эффективного восстановления используют на-
ночастицы, покрытые мезопористым кремнезёмом и  ле-
гированные кобальтом. Их локально вводили крысам 
в зону растяжения кости. Наночастицы значительно уско-
ряли образование новой костной ткани, увеличивая ми-
неральную плотность кости на 4-й неделе консолидации. 
Они стимулировали дифференцировку стволовых клеток 
в остеобласты, повышали активность генов, отвечающих 
за остеогенез (ALP, Runx2, OCN), способствовали мине-
рализации и  активировали ангиогенез  — образование 
новых кровеносных сосудов за счёт повышения секреции 
сосудистого эндотелиального фактора роста (VEGF) [7].

Следующим направлением применения нанотехно-
логий стало восстановление мягких тканей — в том числе 
при хронических заболеваниях и  осложнениях, наруша-
ющих естественные процессы заживления.

Диабет значительно осложняет заживление ран. Из-за 
высокого уровня глюкозы нарушается работа иммунной 
системы, повреждаются сосуды, усиливается воспаление 
и замедляется регенерация тканей. Такие раны часто ста-
новятся хроническими и  трудно поддаются лечению. 
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Обычные методы лечения не всегда эффективны и не по-
зволяют контролировать процесс восстановления.

Наночастицы, состоящие из инсулина и ионов кобальта, 
проявили высокую эффективность в  ускорении зажив-
ления ран при диабете. Их действие изучалось на клетках 
человеческого эпидермиса (HEKa). Инсулин активирует 
рецепторы на клетках кожи, стимулирует деление керати-
ноцитов и фибробластов, снижает воспаление и ускоряет 
эпителизацию. Кобальт имитирует состояние гипоксии — 
запускает выработку фактора HIF-1α и сосудистого эндо-
телиального фактора роста (VEGF), что способствует фор-
мированию новых кровеносных сосудов. Эксперименты 
подтвердили, что наночастицы значительно повышают 
выживаемость клеток кожи, усиливают миграцию клеток 
в зону повреждения и ускоряют закрытие ран — как при 
обычных условиях, так и при диабете, с эффективностью 
заживления, достигающей 63–72 % в течение 24 часов [8].

Мукозит полости рта — тяжёлое воспаление слизистой 
оболочки рта, возникающее у  большинства пациентов 
во время химио- и лучевой терапии. До 80 % пациентов 
с опухолями головы и шеи страдают от этого осложнения. 
Мукозит полости рта сопровождается болью, язвами, на-
рушением питания и  увеличивает риск инфекций. К  со-
жалению, полностью эффективного метода лечения на се-
годняшний день не существует.

Перспективным решением являются наночастицы зо-
лота, которые проявляют выраженное противовоспали-

тельное и  антиоксидантное действие. В  эксперименте на 
хомяках с мукозитом, вызванным химиотерапевтическим 
препаратом 5-фторурацилом, наночастицы значительно 
снизили воспаление, уменьшили площадь язв на 50  % 
и  ускорили заживление слизистой. Механизм действия 
связан с подавлением провоспалительных молекул (NF-kB, 
COX-2, TNF-α, IL-1β), а также с активацией антиоксидант-
ного пути Nrf2, что привело к повышению уровня антиок-
сидантных ферментов, таких как глутатион, HO-1 и NQO1, 
которые снижают окислительный стресс. Именно окисли-
тельный стресс запускает воспаление при мукозите [9].

Нанотехнологии открывают новые горизонты в  био-
медицине, предлагая инновационные подходы в  диагно-
стике, лечении и  профилактике различных заболеваний. 
Благодаря особым физико-химическим свойствам нано-
частиц — высокой биодоступности, целенаправленной до-
ставке и многофункциональности, становится возможным 
точечное воздействие на патологические процессы с мини-
мальными побочными эффектами. Несмотря на перспек-
тивные результаты, использование нанотехнологий в кли-
нической практике требует дальнейших исследований. 
Необходимо углубленно изучить механизмы действия на-
ночастиц в организме, их биосовместимость, метаболизм, 
возможные токсические эффекты и долгосрочные послед-
ствия. Также важно разработать стандарты производства 
и  протоколы безопасности, чтобы обеспечить широкое 
и безопасное применение наночастиц в биомедицине.
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Магнитные поля являются постоянной и важной частью окружающей среды, основными компонентами которой 
являются постоянная часть геомагнитного поля, его колебания, вызванные магнитными бурями, и техногенные маг-
нитные поля. Эти поля представляют собой магнитные поля чрезвычайно низкой частоты (<1 кГц). В исследовании 
дано общее описание основных воздействий магнитных бурь и антропогенных полей на живые организмы и краткое опи-
сание основных механизмов воздействия магнитных полей на живые организмы.

Ключевые слова: магнитобиология, геомагнитное поле, магнитные поля крайне низкой частоты, сердечно-сосуди-
стая система, лейкемия.

Геомагнитное поле (ГМП)  — глобальное векторное 
поле с  индукцией 25–65 мТл в  зависимости от бли-

зости Земли к магнитным полюсам, ГМФ состоит из по-
стоянной и переменной компоненты. Изменение GMF по 
отношению к  константам обычно не превышает 1–5  % 
и происходит за счет систем электрического тока в ионо-
сфере Земли Даже на длительном промежутке времени 
(~10 лет) изменения индукции GMF не превышают 1–2 
мТл. GMF играет важную роль в поддержании жизни на 
Земле, например, наряду с кислородом и водой, GMF вы-
полняет несколько функций, обеспечивающих существо-
вание жизни на Земле: защищает атмосферу от потери 
кислорода, водорода и других легких элементов из-за сол-
нечного ветра, сохраняет целостность озонового слоя. 
Он помогает поддерживать постоянный климат на Земле, 
служит проводниками для миграции птиц и  животных, 
участвует в  регуляции циркадных ритмов у  растений 
и  животных. Возможно, наличие ГМФ стало одним из 
условий наступления абиогенеза и появления «хиральной 
чистоты» живых существ.

Учитывая вышесказанное, магнитные поля (МФ) иг-
рают важную роль в жизни человека и других обитателей 
Земли. С 1980-х годов по настоящее время количество 
публикаций, посвященных изучению МФ, растет. За по-
следние 10 лет значительно (в несколько раз) увеличилась 
доля работ, посвященных медицинским аспектам приме-
нения МФ и их биологическим эффектам.

В дополнение к GMF и его колебаниям, люди постоянно 
подвергаются воздействию городских MF, производимых 

электросетью и транспортом. Таким образом, биологиче-
ские эффекты низкочастотных, изменяющихся во времени 
магнитных полей (TVMF) имеют важное значение.

Геомагнитные бури генерируют вариации индукции 
GMF с частотами от 0,00007 до 30 Гц в зависимости от ши-
роты и  амплитуды изменений в  диапазоне от 70 до 900 
нТл, но часто они не превышают 200 нТл. Важно отме-
тить, что несмотря на малые амплитуды, биологические 
эффекты магнитных бурь значительны. Возможное объ-
яснение — относительно длительная выдержка (часы), но 
она не полная.

Помимо GMF, основным фоновым TVMF является 
поле, создаваемое линиями электропередачи, имеющими 
частоту 50 или 60 Гц и  индукционную фазу от ~0,05 до 
~2,6 мТл и  выше. Работники промышленного производ-
ства и железнодорожного транспорта подвергаются воз-
действию индукционной ТВМФ мощностью 0,3–2,5 мТл. 
Индукция ТВМФ в непосредственной близости от высо-
ковольтных линий электропередачи и трансформаторных 
подстанций составляет до 20 мТл для 380 кВт и 400 нТл 
для 15 кВт.

Работники полупроводниковых заводов подвергаются 
воздействию КНЧ-МФ с индукцией 15–35 мТл, вырабаты-
ваемой автомобильным транспортом и варьирующейся от 
10–3 до 102 Гц в черте города. Примечательно, что в диа-
пазоне частот 10−3−1 Гц ТВМФ, индуцированная индук-
цией от городского и  транспортного транспорта, сильна 
(k = 8) с большей амплитудой изменения ГМФ во время 
магнитной бури.
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Исследованию посвящено большое количество работ, 
в  том числе посвященных биологическим эффектам 
ранних (1980–1990-е гг.) микроволн и электромагнитных 
волн 0,3–300 ГГц. Однако в данном случае используются 
кардинально иные методологические и  метрологиче-
ские подходы, а набор данных настолько велик, что до-
статочно подробно проанализировать эффекты низ-
кочастотных (1 МГц) МФ в  отдельно взятой статье не 
представляется возможным. Недавнее исследование по-
казывает, что мобильные телефоны могут создавать маг-
нитные поля чрезвычайно низкой частоты (ELF-MF) 
в диапазоне частот от 5 до 200 Гц. Магнитная индукция 
КНЧ-СЧ, возникающая при излучении мобильного те-
лефона, может составлять до 70–80 мТл. Следовательно, 
понимание биологических последствий воздействия 
КНЧ-МФ имеет решающее значение для понимания дол-
госрочных последствий длительного использования мо-
бильного телефона.

Основные области биологического воздействия маг-
нитных бурь: Большое количество исследований, изуча-

ющих влияние нарушений GMF на организм человека, 
описывает воздействие на систему кровообращения. 
Это связано с  несколькими причинами: обилием мета-
данных, технической возможностью отслеживания со-
стояния (холтеровское мониторирование) и, возможно, 
гиперчувствительностью этой системы организма к  на-
рушениям GMF. Эти воздействия можно сгруппировать 
по уровню организации: отдельные клетки крови, крове-
носные сосуды, состояние сердца в  норме и  патологиче-
ские состояния. Магнитные бури влияют на плазму крови. 
В  частности, они увеличивают концентрацию тромбо-
цитов, протромбиновое время, агрегацию тромбоцитов 
и  концентрацию фибриногена. С  другой стороны, по-
казано снижение количества базофилов и  лейкоцитов 
во время магнитных бурь. Эффекты на молекулярном 
уровне включают снижение концентрации холестерина 
(при атеросклерозе) и повышение концентрации тригли-
церидов (у здоровых) в  крови, гормона роста и  пролак-
тина. Магнитные бури влияют на микро- и макроцирку-
ляцию в кровотоке.

Во-первых, нарушения GMF увеличивают скорость ка-
пиллярного кровотока и среднее время закрытия капил-
ляров. Кроме того, магнитные бури влияют на динамику 
скорости капиллярного кровотока. Периодические коле-
бания скорости микроциркуляции кожи являются чрез-
вычайно чувствительным признаком физиологического 
состояния организма в нормальных условиях, возрастных 
изменений и  патологии. Воздействие на микроцирку-
ляцию заключается в  увеличении амплитуды колебаний 
скорости кровотока кожи в  ответ на нарушения в  маг-
нитосфере. Показана достоверная корреляция коле-
баний микроциркуляции кожи с низкочастотными коле-
баниями индукции GMF на частотах ~0,01, ~0,03, ~0,1 и 

0,3 Гц. Оценка степени корреляции между изменениями 
микроциркуляции в разных ритмах очень информативна. 
Такой подход может быть использован для неинвазивных 
методов диагностики и мониторинга развития сахарного 
диабета, бронхиальной астмы и  других патологий. Ис-
пользование корреляционного подхода для изучения ко-
лебаний микроциркуляции в различных ритмах во время 
магнитной бури может выявить новые аспекты физиоло-
гических эффектов слабых КНЧ-МФ в будущем.

Макроироценочные изменения зависят от изменений 
артериального давления, абсолютной частоты сердечных 
сокращений и  вариабельности сердечного ритма. Маг-
нитные возмущения и бури могут привести к увеличению 
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среднесуточной частоты сердечных сокращений и умень-
шению амплитуды вариабельности сердечного ритма, 
наблюдаемой в  диапазоне низких частот (НЧ). Модели-
рование магнитной бури показало ослабление вариабель-
ности сердечного ритма практически во всем диапазоне 
частот. Показана высокая корреляция параметров вариа-
бельности сердечного ритма с  индукционными колеба-
ниями GMF и скоростью солнечного ветра. Значительные 
изменения вариабельности сердечного ритма в  низкоча-
стотном диапазоне могут свидетельствовать о  развитии 
аритмий. Во время магнитной бури происходит повы-
шение систолического и  диастолического артериального 
давления. Скорее всего, это связано с учащением пульса. 
Годовая динамика случая церебральных и коронарных со-
судистых нарушений одинакова, имеют колебательный, 
циклический характер. Они надежно коррелируют с  ак-
тивностью солнечных вспышек и  динамикой геомаг-
нитной активности. Частота инфаркта миокарда в  зна-
чительной степени связана с геомагнитной активностью, 
в то время как инсульты головного мозга связаны с сол-
нечной активностью. Повышенная нагрузка на сердце 
повышает риск обострения заболеваний сердечно-сосу-
дистой системы: инфаркта миокарда, инсульта, желудоч-
ковой тахикардии и  гипертонии у  беременных. Концен-
трации гемоглобина и  гематокрита не изменяются под 
воздействием геомагнитных бурь. Следовательно, увели-
чение нагрузки на сердечно-сосудистую систему во время 
магнитных бурь обусловлено не изменением кислородной 
емкости, а  вязкостью, обусловленной изменениями си-
стемной свертываемости крови. Повышенная частота сер-
дечных сокращений и  артериальное давление призваны 
компенсировать скорость транспорта крови, что в  свою 
очередь увеличивает риск сердечной недостаточности 
и смерти от этих заболеваний.

Обнаружена корреляция между частотой умеренных 
и тяжелых эпизодов мигрени и наличием и интегральной 
индукцией геомагнитных возмущений. Магнитные бури 
изменяют перераспределение активности частей вегета-
тивной нервной системы: они увеличивают вклад пара-
симпатической части и уменьшают вклад симпатической 
части. Была выявлена связь между геомагнитными возму-
щениями и поведением и благополучием. Была показана 
связь между увеличением частоты сильных магнитных 
бурь и  самоубийствами. В  северных широтах (>80 нТл) 
высокие уровни фоновой геомагнитной активности зна-
чительно снижают суточный синтез мелатонина, который 
может нарушать циркадные ритмы.

Во время геомагнитных бурь изменяются многие фак-
торы космического и  земного происхождения. Помимо 
того, что заряженные частицы достигают поверхности 
Земли, известно, что изменения геомагнитного поля взаи-
модействуют с  атмосферным давлением или электриче-
ским полем. Однако эти геофизические параметры также 
изменяются независимо от геомагнитных возмущений. 
Например, эти изменения более выражены во время 
грозы. Поэтому в  статье подчеркивается магнитная со-

ставляющая таких эффектов при описании магнитных 
эффектов магнитных бурь. Кроме того, имеются экспери-
ментальные данные о точных магнитобиологических эф-
фектах геомагнитных изменений при воспроизведении 
ранее зарегистрированной магнитной составляющей гео-
магнитной бури в лабораторных условиях.

Влияние факторов окружающей среды — магнитобио-
логические влияния зависят от многих факторов. Условно 
их можно разделить на две большие группы: физические 
и биологические. Среди физических факторов можно от-
метить зависимость эффектов ТВМФ от амплитуды и ча-
стоты, прямую зависимость от индукции и  ориентации 
СЧ, векторную полярность электрической и  интенсив-
ности СЧ, амплитудную модуляцию. Описаны эффекты 
концентрации диатомовых водорослей A2(16)b(20u9)
B(52)t(48 h) в окружающем растворе о выражении биоло-
гических эффектов поля на подвижность водорослей. За-
висимость имела куполообразную форму с максимальной 
концентрацией 0,25 мМ. Отдельно можно отметить зави-
симость от времени воздействия и температуры окружа-
ющей среды. Различия в  типе клеток, генетике и  эпиге-
нетике, исходном состоянии клеток и  циклической фазе 
клетки могут зависеть от биологических факторов.

К воздействию некоторых физических факторов 
можно отнести микроволновое излучение. Несмотря 
на то, что данный обзор посвящен низкочастотным СЧ, 
в этом разделе мы позволяем упомянуть о биоэффектах 
микроволн, поскольку эффекты некоторых физиче-
ских параметров излучения трудно визуализировать для 
низкочастотных СЧ. Например, для разных клеточных 
культур и  разных штаммов Ecoli мы обнаружили кор-
реляции эффектов, сходных с типом поляризации (кру-
говая или линейная) или даже направлением поляри-
зации (левая или правая).

Интересное явление удлинения резонансного пика 
магнитобиологических эффектов с увеличением силы из-
лучения было обнаружено в  другом исследовании и  для 
миллиметровых полей. Для высокочастотных СЧ маг-
нитные эффекты часто проявляются при модуляции 
сигнала по амплитуде или частоте. Было рассмотрено 
множество примеров моделирования, в  основном с  ам-
плитудной модуляцией. Воздействие низкочастотной ми-
кроволновой модуляции приводило к изменениям в ЭЭГ 
человека.

Среди биологических факторов также можно отме-
тить влияние исходного состояния биологического объ-
екта. Например, величина и направление биологического 
облучения области частотой 50 Гц с  различной ампли-
тудой сильно зависели от исходного состояния хрома-
тина лимфоцитов, которое также зависело от донора 
и температуры до и во время воздействия МФ. Описано 
возможное влияние эпигенетического профиля на маг-
нитобиологическое воздействие. Известно, что эпиге-
нетический профиль чувствителен к  условиям окружа-
ющей среды. Воздействие низкочастотных МФ влияло на 
профиль гистонов и  модификаций ДНК, которые явля-
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ются стохастическими и  проявляются в  геномной зави-
симости от контекста. Еще одним примером зависимости 
биоэффектов от исходного состояния биологического 
объекта является логарифмическая или стационарная 
фаза роста клеток в  культурах Эколи. Для микроволн, 
как уже упоминалось выше, воздействие низкочастотных 
полей также зависело от штамма бактерий. Также было 
обнаружено, что различия в воздействии зависят от про-
должительности воздействия, плотности клеток и  вре-
мени после воздействия.

Аннотация: КНЧ-МФ с  частотой <1 кГц оказывают 
широкий спектр биологического воздействия на живые 
системы. Эти поля включают изменение GMF во время 
магнитной бури и фоновую TVMF, создаваемую электро-
оборудованием, транспортом и т. д. Среди основных по-
следствий магнитных бурь для людей в  первую очередь 
фиксируются изменения в  сердечно-сосудистой системе. 
Антропогенные КНЧ-МФ влияют на функционирование 
сердечно-сосудистой системы, а  также могут быть свя-
заны с риском развития некоторых видов рака.
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Введение

Концепция пациентоориентированной помощи (PPC) 
берет своё начало в работе Эдит Балинт. Она была описана 
как «понимание пациента как уникального человеческого 
существа» [1]. С момента появления концепции PCC для 
её обозначения использовались разные термины, включая 
пациентоориентированную и  семейно-ориентированную 
помощь, помощь, фокусированную на взаимоотношениях, 
персонализированную помощь, а также клиентоориенти-
рованная или пользовательская помощь. Терминология 
и  концептуальные рамки различаются в  зависимости от 
страны, институционального контекста и приоритетов си-
стем здравоохранения [2]. Кроме того данная Концепция 
PCC претерпела значительные изменения, охватывая раз-
личные методы и принципы, направленные на улучшение 
качества медицинской помощи и  повышение удовлетво-
ренности пациентов [3]. Но ключевым принципам PCC 

относятся уважение к ценностям и предпочтениям паци-
ента, координацию и  интеграцию ухода, предоставление 
информации и  образования, физический комфорт, эмо-
циональную поддержку, вовлечение семьи и друзей [4], не-
прерывность и переходы в уходе, а также доступ к меди-
цинской помощи. Эти принципы направлены на активное 
вовлечение пациентов в процесс принятия решений и ин-
дивидуализацию медицинской помощи [5].

Несмотря на широкое признание концепции PCC, её 
реализация варьируется в зависимости от социально-эко-
номических условий, уровня развития здравоохранения, 
культурных и  этических норм в  разных странах [6]. Из-
учение различных подходов к  внедрению принципов 
PCC позволяет выявить как универсальные компоненты 
(такие как уважение к ценностям пациента и совместное 
принятие решений), так и  уникальные аспекты, адапти-
рованные к конкретному контексту. Например, в странах 
с развитой системой здравоохранения акцент делается на 
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цифровые инструменты и  самостоятельность пациента, 
тогда как в других регионах — на роль семьи и общины [4].

Таким образом, пациентоориентированная помощь вы-
ступает не только как клиническая, но и как организаци-
онная стратегия, лежащая в  основе трансформации ме-
дицинских организаций в  более гибкие, ответственные 
и  устойчивые структуры. Она требует междисциплинар-
ного подхода, переосмысления традиционных ролей меди-
цинского персонала и создания условий для партнерских 
отношений между пациентом и  системой здравоохра-
нения [7]. На фоне роста значимости качества и  доступ-
ности медицинской помощи возрастает необходимость 
системного анализа существующих подходов и  практик 
реализации PCC [8]. Анализ позволит определить клю-
чевые принципы, присущие эффективной пациентоори-
ентированной медицинской организации, а также выявить 
барьеры и  условия успешной интеграции данной кон-
цепции в управленческую и клиническую практику [7, 9].

Цель литературного обзора — проведение анализа те-
кущих тенденций и  определение основных принципов 
пациентоориентированной помощи медицинских орга-
низации. В  статье рассматриваются различные модели 
реализации PCC в  международном контексте, оценива-
ются их сильные и слабые стороны, а также выделяются 
универсальные и  контекстно-зависимые элементы, спо-
собствующие повышению качества и устойчивости меди-
цинской помощи.

Методы

В ходе литературного обзора был проведен систематиче-
ский отбор и анализ публикаций, касающихся международ-
ного опыта внедрения модели пациентоориентированной 
помощи. Поисковая стратегия включала использование 
баз данных PubMed, Scopus, Web of Science, Google Scholar. 
В  отбор включались статьи, опубликованные на англий-
ском языке с 2015 по 2025 год. Ключевые поисковые тер-
мины включали: «patient-centered care», «person-centered 
care», «PCC implementation». В  обзор были включены как 
систематические обзоры, так и  эмпирические исследо-
вания, имеющие отношение к тематике обзора.

Результаты

Концепция пациентоориентированной помощи (PCC) 
возникла как реакция на традиционную модель, в которой 
пациент рассматривался преимущественно как объект 
лечения. С  течением времени акцент сместился на при-
знание пациента активным участником процесса ухода 
[10]. Эта концепция подчеркивает важность уважения 
к  индивидуальности пациента и  его активного участия 
в  принятии решений, связанных с  лечением. Развитие 
PCC связано с признанием необходимости учитывать не 
только медицинские, но и  психологические, социальные 
и  культурные аспекты здоровья пациента [6]. Междуна-
родные модели реализации пациентоориентированной 

помощи (PCC) демонстрируют разнообразие подходов, 
обусловленных социально-экономическими, культур-
ными и организационными особенностями систем здра-
воохранения различных стран.

Модель Patient-Centered Medical Home (PCMH) в США 
представляет собой структурированный подход к  пер-
вичной медицинской помощи, ориентированный на па-
циента, с акцентом на координацию ухода, доступность, 
использование информационных технологий, вовлечение 
пациентов в  принятие решений и  установление долго-
срочных отношений между пациентом и  медицинским 
учреждением. С  момента внедрения модель PCMH зна-
чительно улучшилась и  исследования за последние годы 
подтверждают эффективность PCMH и её благоприятное 
влияние на систему здравоохранения. Основные компо-
ненты модели PCMH: координация ухода, доступность, 
использование информационных технологий, вовле-
чение пациентов в  принятие решений, долгосрочные 
отношения [11]. Координация ухода PCMH обеспечи-
вает согласованность действий всех участников процесса 
лечения, включая специалистов, больницы и службы под-
держки, что способствует улучшению качества ухода 
и  снижению дублирования услуг. Модель доступности 
в  рамках PCC охватывает ключевые аспекты, обеспечи-
вающие равный и своевременный доступ к медицинским 
услугам. К  ним относятся: физическая доступность  — 
близость медицинских организации и  выявление ин-
дивидуальных потребностей пациентов; временная до-
ступность  — гибкий график и  минимизация ожидания 
клиентов; финансовая доступность  — снижение затрат 
и страховое покрытие в рамках медицинской страховки; 
информационная доступность — доступность и легкость 
восприятия информации пациентами; цифровая до-
ступность  — применение телемедицины и  других элек-
тронных систем; культурно-языковая доступность — об-
ращение внимания на культурные различия пациентов во 
время оказания помощи и  наличие переводов или пере-
водчиков [12].

Долгосрочные отношения между пациентом и  меди-
цинскими работниками являются важным элементом па-
циентоориентированной помощи (PCC), особенно в  мо-
дели Patient-Centered Medical Home (PCMH) в  США. 
Устойчивое взаимодействие с  лечащим звеном способ-
ствует лучшему пониманию индивидуальных потребно-
стей пациента, повышая качество ухода и его непрерыв-
ность. Постоянная работа с командой позволяет улучшить 
координацию помощи, повысить приверженность ле-
чению, снизить повторные госпитализации и обеспечить 
адаптацию терапии при хронических заболеваниях. Такие 
отношения также усиливают доверие пациентов и удовле-
творённость медицинской помощью. По результатом ис-
следования доказано, что программы медицинских домов, 
ориентированных на пациента улучшают показатели про-
цесса качества медицинской помощи, улучшают резуль-
таты лечения, а также сокращают количество посещений 
отделений неотложной помощи и госпитализаций [13, 14].
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В Великобритании модель персонализированной по-
мощи (Personalised Care) в  рамках Национальной службы 
здравоохранения (NHS) включает шесть ключевых ком-
понентов, направленных на предоставление индивидуа-
лизированной и  ориентированной на пациента медицин-
ской помощи. К этим компонентам относятся совместное 
принятие решений с учётом клинических данных и пред-
почтений пациента, индивидуальное планирование ухода, 
обеспечение права на выбор медицинских услуг, соци-
альное направление к немедицинской поддержке, развитие 
самоуправления при хронических заболеваниях, а  также 
предоставление персональных бюджетов здоровья для кон-
троля над расходами на лечение. Эта модель способствует 
переходу от реактивного к проактивному и ориентирован-
ному на пациента подходу в системе здравоохранения [12]. 
Однако, несмотря на эти признанные преимущества, вне-
дрение персонализированного ухода остаётся медленным. 
Однако, в проблемой этой модели остаётся недостаток ком-
плексных инструментов для оценки прогресса внедрения 
на уровне служб или системы, а  также для анализа куль-
турных, поведенческих и практических барьеров, препят-
ствующих широкой реализации персонализированного 
подхода в повседневной клинической практике [15].

В Австралии реализация пациентоориентированной 
помощи (PCC) осуществляется через модель Health Care 
Homes (HCH), адаптированную из американской модели 
Patient-Centered Medical Home (PCMH). В данной модели 
основное внимание уделяется пациентам с хроническими 
заболеваниями, предоставляя им координированную, ко-
мандную и  индивидуализированную помощь. Основные 
элементы включают индивидуальное планирование ухода, 
координацию между уровнями системы, расширенный 
доступ к  услугам, включая телемедицину и  использо-
вание электронных медицинских записей. Как и в других 
странах, акцент делается на активное участие пациента, 
целостность помощи и клиническую безопасность [16].

Проект HCH был внедрен пилотно в медицинских орга-
низация первичной помощи с 2017 по 2021 год и во время 
реализации показал увеличение вовлечённости пациентов 
в первичную медико-санитарную помощь и улучшение по-
казателей вакцинации. Однако не было зафиксировано зна-
чительного улучшения контроля артериального давления 
или уровня сахара в крови. Кроме того, административная 
нагрузка и  ограничения финансирования были отмечены 
как препятствия для успешной реализации модели [17].

В 2023 году была запущена инициатива MyMedicare, 
которая предоставляет пациентам возможность доб-
ровольно зарегистрироваться у  выбранного ими врача 
общей практики, обеспечивая более тесные и продолжи-
тельные отношения между пациентом и поставщиком ме-
дицинских услуг. Эта программа направлена на укреп-
ление непрерывности ухода и  улучшение координации 
медицинских услуг [18]. Ожидается, что данные изме-
нения будут способствовать успешной реализации HCH 
и  в целом положительные результаты в  системе здраво-
охранения в будущем.

В Индии внедрение пациентоориентированных мо-
делей медицинской помощи, таких как проект «10 Bed 
ICU» и  Comprehensive Rural Health Project (CRHP) при-
вело к  значительным улучшениям в  доступе к  медицин-
ской помощи и показателях здоровья населения, особенно 
в сельских и удалённых регионах [19, 20].

В Индии инициатива 10BedICU, запущенная в  2021 
году, направлена на устранение дефицита отделений интен-
сивной терапии (ОИТ) в  сельских и  отдалённых районах 
страны. В рамках этой программы было создано более 200 
ОИТ в государственных больницах девяти штатов, включая 
Карнатака, Манипур, Ассам и  Нагаланд, что позволило 
оказать критическую медицинскую помощь более чем 65 
000 пациентов. Каждое отделение оснащено современным 
медицинским оборудованием, включая аппараты ИВЛ, мо-
ниторы и инфузионные насосы, а также подключено к си-
стеме телемедицины, обеспечивая удалённую поддержку со 
стороны специалистов из городских медицинских центров 
[19]. Ключевой особенностью проекта является использо-
вание платформы CARE, которая позволяет специалистам 
из городских медицинских учреждений наблюдать за па-
циентами в  реальном времени, консультировать местный 
персонал и  принимать участие в  принятии клинических 
решений. Это особенно важно в  условиях нехватки ква-
лифицированных врачей-реаниматологов в  сельских рай-
онах. Благодаря этому подходу удалось сократить количе-
ство переводов пациентов в городские больницы на больше 
половины, что значительно снизило нагрузку на городские 
медицинские учреждения и  улучшило доступность кри-
тической помощи для сельского населения [21]. Однако 
проект сталкивается с  рядом вызовов, включая нехватку 
обученного медицинского персонала, особенно в  отда-
лённых районах, а  также необходимость устойчивого фи-
нансирования для поддержания функционирования ОИТ. 
Для решения этих проблем требуется внедрение программ 
обучения местных врачей и медсестёр, а также сотрудниче-
ство с государственными и частными партнёрами для обес-
печения необходимой инфраструктуры и ресурсов [19].

В целом, эти концепции демонстрируют эффективность 
пациентоориентированных моделей в улучшении качества 
и доступности медицинской помощи в Индии. Тем не менее, 
для устойчивого развития этих программ необходимо пре-
одоление существующих барьеров, таких как нехватка ка-
дров, ограниченное финансирование и  необходимость 
адаптации к местным культурным и социальным условиям.

В каждой из стран основное внимание уделяется коор-
динации ухода, активному участию пациентов в принятии 
решений, обеспечению доступности услуг, использованию 
цифровых технологий и  формированию устойчивых от-
ношений между пациентами и медицинскими командами. 
Так, в  США и  Австралии приоритет отдается информа-
ционным технологиям, поддержке при хронических за-
болеваниях и  командному подходу. В  Великобритании 
акцент сделан на индивидуализацию ухода, вовлечение 
пациентов в  управление собственным здоровьем и  пре-
доставление социальных и финансовых инструментов для 
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этого. В Индии приоритетом направлением стало прибли-
жение медицинской помощи к сообществам, включая ра-

боту с уязвимыми группами и использование местных ре-
сурсов.

Таблица 1. Сравнение международных моделей PCC

Страна Модель Ключевые особенности Барьеры модели Эффективность

США
Patient-Centered 

Medical Home 
(PCMH)

Координация ухода, доступ-
ность, цифровизация, SDM, дол-

госрочные отношения

Финансирование, не-
равенство в доступе, 

нагрузка на PCP

Снижение госпитали-
заций, повышение каче-
ства, удовлетворённости

Великобритания
Personalised Care 

(NHS)

6 компонентов: SDM, планиро-
вание ухода, выбор, соц. под-
держка, самоуправление, пер-

сональные бюджеты

Медленное вне-
дрение, нехватка ин-
струментов оценки

Повышение вовлечён-
ности, но ограниченная 

оценка

Австралия
Health Care 

Homes (HCH)

Индивидуальные планы, те-
лемедицина, междисципли-

нарный уход, MyMedicare

Ограниченное 
влияние на исходы, 
административные 

барьеры

Повышение вакцинации, 
ограниченный контроль 

над ХЗ

Индия
10 Bed ICU / 

CRHP

Телемедицина, локальные 
ICU, участие общин, обучение 

женщин

Кадровый дефицит, 
устойчивость, куль-

турные барьеры

Улучшение доступа, сни-
жение экстренных перев

В то же время во всех странах наблюдаются схожие 
барьеры, такие как нехватка кадров, административные 
и финансовые ограничения, а также культурные и пове-
денческие факторы, затрудняющие широкое внедрение 
принципов PCC. Однако эмпирические данные подтвер-
ждают положительное влияние этих подходов на доступ-
ность, удовлетворённость пациентов, снижение ненужных 
госпитализаций и  улучшение клинических показателей, 
подчеркивая необходимость комплексного и адаптивного 
подхода к  развитию пациентоориентированных моделей 
с учетом национальных особенностей (таблица 1).

Устойчивость реализации пациентоориентированной 
помощи (PCC) в  значительной степени зависит от ор-
ганизационных условий, в  первую очередь  — от лидер-
ства, устойчивого финансирования и институциональной 
поддержки [22]. Эффективное управленческое и  кли-
ническое лидерство оказывает прямое влияние на фор-
мирование организационной культуры, благоприятной 
для внедрения принципов PCC [23]. Руководители, спо-
собные формировать коллективное видение, снижать уро-
вень профессионального выгорания и способствовать об-
учению персонала, играют ключевую роль в продвижении 
пациентоориентированного подхода. Как отмечается в об-
зоре Kynoch et al., коллективное обучение и вовлечение со-
трудников в процессы повышения качества способствуют 
устойчивым изменениям в  организации. Это особенно 
важно в  условиях постоянных реформ здравоохранения 
и необходимости адаптации к новым требованиям [24].

Финансирование  — ещё один краеугольный камень 
успешного внедрения PCC. Модели оплаты, ориентиро-
ванные на ценность (value-based payment), зарекомендовали 
себя как устойчивый финансовый механизм, обеспечива-
ющий вознаграждение за качество и результат, а не за объём 
оказанных услуг. Однако реализация таких моделей требует 
чётких метрик, инструментов оценки и финансовой устой-

чивости [25]. Исследовании подчёркивает, что без ясных 
методик измерения результатов устойчивое финансиро-
вание PCC затруднено. Примеры из США, такие как сотруд-
ничество между медицинскими центрами и  Medicaid, де-
монстрируют, что государственная поддержка, основанная 
на результативности, может значительно повысить вовле-
чённость медицинских организаций в модели PCC [26].

Институциональная поддержка, включая нормативно-
правовые инициативы, стандарты качества и  внедрение 
цифровых решений, также оказывает важное влияние на 
устойчивость PCC. Национальные программы, направ-
ленные на развитие клинических систем поддержки при-
нятия решений (CDS), использование показателей, сооб-
щаемых пациентами (PROMs и PREMs), и стандартизация 
процессов являются факторами, способствующими эффек-
тивной интеграции пациентоориентированной помощи 
в  управленческую и  клиническую практику [23]. Santana 
и его соавторы подчёркивают, что эти инструменты позво-
ляют не только отслеживать прогресс, но и  выравнивать 
организационные цели с ожиданиями пациентов [27].

Устойчивое внедрение PCC требует системного под-
хода, сочетающего лидерские компетенции, стабильную 
финансовую базу и институциональную поддержку. Только 
в  условиях такой комплексной организационной инфра-
структуры возможно не просто формальное внедрение 
PCC, но и его трансформация в устойчивую модель взаи-
модействия пациента и системы здравоохранения [24].

Культурные и поведенческие барьеры существенно за-
трудняют внедрение принципов пациентоориентиро-
ванной помощи (PCC) в  различных системах здраво-
охранения. Одним из ключевых препятствий являются 
языковые барьеры, особенно для пациентов с  ограни-
ченным знанием языка страны проживания. Такие барьеры 
могут привести к  недопониманию, ошибкам в  диагнозе 
и  лечению, а  также к  снижению удовлетворенности па-
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циентов медицинской помощью. Использование профес-
сиональных медицинских переводчиков улучшает комму-
никацию и  качество ухода, однако их доступность часто 
ограничена, особенно в условиях нехватки ресурсов [28].

Имплицитные предубеждения медицинских работ-
ников также представляют собой значительный барьер 
для удачной реализации оказания медицинской помощи. 
Такие предубеждения могут проявляться в  различиях 
в  качестве предоставляемой помощи, уровне внимания 
и  эмпатии к  пациентам из различных этнических и  со-
циальных групп [29]. Обучение медицинского персонала 
культурной компетентности и  осознанию собственных 
предубеждений способствует снижению этих барьеров 
и улучшению взаимодействия с пациентами [30].

Кроме того, культурные различия в  восприятии здо-
ровья и  болезни могут влиять на поведение пациентов 
и  их взаимодействие с  системой здравоохранения. На-
пример, в  некоторых культурах обсуждение психиче-
ских расстройств может быть табуировано, что пре-
пятствует своевременному обращению за медицинской 
помощью. Для преодоления этих барьеров необходимо 
внедрение стратегий, учитывающих культурные особен-
ности пациентов, включая обучение медицинского пер-
сонала, использование профессиональных переводчиков 
и  привлечение представителей сообществ к  разработке 
и реализации медицинских программ [31].

Выводы

Пациентоориентированная помощь (PCC) представ-
ляет собой стратегически важный подход к  трансфор-
мации здравоохранения, ориентированный на уважение 
к  индивидуальности пациента, его активное участие 
в принятии клинических решений и выстраивание устой-

чивых, доверительных отношений между пациентом и ме-
дицинской системой. Международный опыт показывает, 
что успешная реализация PCC требует комплексного под-
хода, включающего управленческое и клиническое лидер-
ство, устойчивое финансирование, институциональную 
поддержку и  культурную адаптацию моделей. Модели, 
применяемые в  США, Великобритании, Австралии 
и  Индии, демонстрируют высокую вариативность в  реа-
лизации принципов PCC, однако сходны в своей ориен-
тированности на координацию ухода, цифровизацию, 
профилактику и  междисциплинарное взаимодействие. 
При этом эффективность внедрения напрямую зависит 
от организационных условий и способности систем здра-
воохранения учитывать социокультурные особенности 
населения. Одним из главных барьеров остаются куль-
турные и поведенческие препятствия, включая языковые 
различия, имплицитные предубеждения и недостаточную 
культурную компетентность медицинского персонала. 
Без устранения этих факторов невозможно достичь под-
линной персонификации медицинской помощи. Кроме 
того, административная нагрузка, дефицит кадров и фраг-
ментация процессов остаются вызовами даже для стран 
с  формализованной поддержкой PCC. Таким образом, 
устойчивое и  эффективное внедрение PCC требует не 
только институциональных и экономических реформ, но 
и глубокой трансформации профессиональной культуры 
здравоохранения, в том числе через развитие навыков эм-
патии, межкультурного взаимодействия и  совместного 
принятия решений. Продолжение международного об-
мена опытом, внедрение инструментов оценки резуль-
татов PCC, а также адаптация моделей с учётом местного 
контекста являются ключевыми условиями дальнейшего 
развития высококачественной, этичной и  справедливой 
системы здравоохранения.
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В обзоре литературы представлены современные данные о  негативном влиянии нестероидных противовоспали-
тельных препаратов при их применении во время беременности. Нестероидные противовоспалительные препараты 
нередко используются у беременных женщин в качестве противовоспалительных, жаропонижающих или обезболива-
ющих средств во время беременности, а в послеродовый период — с целью обезболивания. В ряде случаев нестероидные 
противовоспалительные препараты используют в качестве токолитиков для предупреждения преждевременных родов.

Применение нестероидных противовоспалительных препаратов в 1-м триместре беременности может обусловить 
ранние выкидыши, спонтанные аборты, преждевременные роды (<37 недель), мертворождение, неонатальную смерть, низкую 
массу тела при рождении, а также развитие дефектов органов и тканей, в том числе мозга, сердца, почек, гонад, нервной си-
стемы, ЖКТ и др. плода. Использование нестероидных противовоспалительных препаратов во 2-м и 3-м триместрах бере-
менности должно быть строго обоснованным и ограничено низкими дозами и минимальными сроками использования.

В период беременности следует воздержаться от применения селективных ингибиторов циклооксигеназы-2 ввиду не-
достаточной изученности их эффектов, а также наличия сведений о негативном влиянии на состояние плода.

Применение нестероидных противовоспалительных препаратов следует прекратить до 28–30 недели беременности 
в связи с высоким риском пролонгации беременности и преждевременного закрытия артериального протока у плода.

Ключевые слова: нестероидные противовоспалительные препараты, беременность, плод, негативное воздействие, 
пороки развития, особенности применения.
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The literature review presents current data on the negative impact of nonsteroidal anti-inflammatory drugs when used during 
pregnancy. Nonsteroidal anti-inflammatory drugs are often used in pregnant women as anti-inflammatory, antipyretic or analgesic 
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agents during pregnancy, and in the postpartum period — for pain relief. In some cases, nonsteroidal anti-inflammatory drugs are 
used as tocolytics to prevent premature birth.

The use of nonsteroidal anti-inflammatory drugs in the 1st trimester of pregnancy can cause early miscarriages, spontaneous 
abortions, premature births (<37 weeks), stillbirth, neonatal death, low birth weight, as well as the development of defects in organs 
and tissues, including the brain, heart, kidneys, gonads, nervous system, gastrointestinal tract, etc. of the fetus. The use of nonsteroidal 
anti-inflammatory drugs in the 2nd and 3rd trimesters of pregnancy should be strictly justified and limited to low doses and minimal 
periods of use.

During pregnancy, the use of selective cyclooxygenase-2 inhibitors should be avoided due to insufficient study of their effects, as 
well as the availability of information about the negative impact on the condition of the fetus.

The use of non-steroidal anti-inflammatory drugs should be discontinued before 28–30 weeks of pregnancy due to the high risk of 
prolongation of pregnancy and premature closure of the arterial duct in the fetus.

Keywords: nonsteroidal anti-inflammatory drugs, pregnancy, fetus, adverse effects, malformations, features of use.

Актуальной проблемой современной медицины явля-
ется безопасность применения лекарственных пре-

паратов (ЛП) во время беременности и лактации [1].
Одна из наиболее часто используемых групп ЛП — не-

стероидные противовоспалительные препараты (НПВП) 
[1, 2, 3].

НПВП  — это группа ЛП, обладающих противовоспа-
лительным, жаропонижающим и  обезболивающим эф-
фектами, в связи с чем они широко применяются во всех 
областях медицины [4].

Неселективные НПВП нередко используются у  бере-
менных женщин в качестве противовоспалительных, жа-
ропонижающих или обезболивающих средств до 20-й 
недели беременности, а  также в  послеродовый период 
с целью обезболивания [2, 3, 5, 6, 7].

Следует отметить, что НПВП в  ряде случаев исполь-
зуют в  качестве токолитиков для предупреждения пре-
ждевременных родов [8].

По данным Zafeiri A. и  соавторов (2022) в  последнее 
10-летие значительно возросла частота применения без-
рецептурных НПВП среди беременных женщин возросла 
до 60 % [5].

Показаниями для длительного применения НПВП во 
время беременности могут быть воспалительные заболе-
вания кишечника или хронические ревматические забо-
левания, в том числе ревматоидный артрит [3, 7, 9].

Однако НПВП могут повышать риск неблагоприятных 
последствий для эмбриона и плода в зависимости от типа 
НПВП, срока беременности и продолжительности приёма 
НПВП, что обусловлено их основным механизмом дей-
ствия (в т. ч. ингибированием синтеза простаноидов) [5, 7].

Одним из основных механизмов действия НПВП яв-
ляется подавление активности изоферментов циклоок-
сигеназы (ЦОГ), участвующих в  процессах воспаления 
тканей [4].

Среди НПВП выделяют неселективные НПВП — инги-
бирующие оба изофермента ЦОГ — ЦОГ-1 и ЦОГ-2, и се-
лективные НПВП, блокирующие ЦОГ-2 (коксибы) [4].

Под влиянием ЦОГ опосредуется циклооксигеназный 
путь метаболизма арахидоновой кислоты, в  результате 
чего образуются простагландины (PG) и  тромбоксаны 
(TXA) [4, 10].

Известно, что под влиянием ЦОГ арахидоновая кис-
лота превращается в PG2, из которого под действием про-
стангландинсинтаз образуются соответствующие проста-
ноиды (PGF2α, PGE2, PGD2, PGH и др.), а под действием 
тромбоксансинтазы-TXA2 [10].

В то же время ЦОГ-2 связывается с простагландин-I-
синтазой, с образованием PGI2, а также микросомальной 
простагландинсинтазой с образованием PGE2 [10].

Неселективные НПВП, среди которых наиболее ши-
роко применяются диклофенак, ибупрофен, индоме-
тацин, напроксен, нимесулид, кеторолак, подавляют оба 
изофермента ЦОГ-1 и  ЦОГ-2, что опосредует не только 
противовоспалительные и  обезболивающие эффекты 
(ЦОГ-2), но и ряд нежелательных лекарственных реакций 
(НЛР) (ЦОГ-1) [4, 11, 12].

Одним из основных НЛР, лимитирующим применение 
НПВП, является гастротоксичность, часто развивающееся 
при применении неселективных НПВП [4, 13, 14, 15].

Следует отметить, что селективные ЦОГ-2-ингиби-
торы значительно реже вызывают развитие НПВП-га-
стропатий [4, 16].

НПВП могут оказывать негативное влияние на со-
стояние сердечно-сосудистой системы (ССС) [17, 18]. Это 
обусловлено подавлением почечного кровотока, увели-
чением объема циркулирующей жидкости, активацией 
ренин-ангиотензин-альдостероновой системы (РААС), 
повышением чувствительности адренорецепторов к кате-
холаминам, тонуса сосудов, а также нарушением баланса 
между простаноидами и простациклином [19, 20].

Результатом этого является повышение артериального 
давления, прогрессирование сердечной недостаточности, 
повышение риска развития инфаркта миокарда, инсульта 
[20, 21, 22].

Кардиотоксичность наиболее часто проявляется при 
применении селективных ЦОГ-2-ингибиторов [15, 19, 23].

Это обусловлено увеличением риска развития тромбо-
тических нарушений, а  также угнетением вазодилатиру-
ющих эффектов PG, образующихся под влиянием ЦОГ-2, 
экспрессия которого увеличена в эндотелии сосудов почек 
[15, 19, 21].

Группу риска составляют пациенты, имеющие в  ана-
мнезе заболевания ССС [21].



“Young Scientist”  .  # 20 (571)  .  May 2025 235Medicine

НПВП обладают выраженным нефротоксическим дей-
ствием, обусловленным подавлением синтеза PGI1 иPGI2 
[24].

Это проявляется, с  одной стороны, снижением ско-
рости почечного кровотока, клубочковой фильтрации 
и  др., а  с другой  — риском острого повреждения почек 
в  результате нарушения механизмов равновесия между 
РААС и  симпатической нервной системой, обеспечива-
ющих адекватный почечный кровоток [24]. В связи с этим 
селективные ЦОГ-2-ингибиторы не рекомендованы паци-
ентам, имеющим в анамнезе заболевания почек [15, 24]

Также возможно развитие острого интерстициального 
нефрита с  исходом в  хроническую болезнь почек (ХБП) 
[25, 26, 27].

Следует отметить, что нередко беременные женщины 
применяют НПВП без врачебной консультации, что суще-
ственно увеличивает риск неблагоприятных последствий 
как для женщины, так и для плода [3, 4, 5].

Все НПВП способны проникать через гистогематиче-
ские барьеры, прежде всего  — плацентарный, повышая 
риск неблагоприятного воздействия НПВП рост и  раз-
витие плода в разные сроки беременности [3, 4, 5].

Наибольший риск повреждающего воздействия ЛП на-
блюдается в следующие периоды беременности:

1–7–14 сутки (риск эмбриотоксического воздействия, 
гибели эмбриона)

2–3–8 неделя (риск нарушения органогенеза, гибели 
плода)

3–18–22 недели (риск нарушений формирования 
нервной, эндокринной систем, гемопоэза)

Негативному влиянию ЛП на состояние женщины 
и  плода способствуют физиологические особенности 
организма во время беременности, результатом чего 
является повышение риска развития и  тяжести воз-
можных нежелательных лекарственных реакций (НЛР) 
(табл. 1) [28].

Таблица 1. Физиологические особенности организма женщины во время беременности и их влияние на 
фармакокинетику лекарственных препаратов

Физиологическая особенность Последствие

Гипоальбуминемия Увеличение свободной фракции ЛП в крови
Задержка жидкости в организме Изменение распределения ЛП

Повышение ренального кровотока и клубочковой 
фильтрации

Снижение периода полувыведения ЛП

Изменение уровня прогестерона и кортизола

Изменение активности микросомальных ферментов печени, что 
сопровождается изменением метаболизма ЛП:

a. в середине беременности — уровень прогестерона повышен, 
что влечет за собой снижение активности микросомальных фер-

ментов печени
b. в последнем триместре — повышен уровень кортизола, что 

сопровождается повышением активности микросомальных фер-
ментов печени

Снижение тонуса и перистальтики ЖКТ, уменьшение 
объема желудка

Замедление всасывания ЛП, снижение их максимальных концен-
траций в крови

Повышение давления матки на вены малого таза 
и нижнюю полую вену

Венозный застой в области прямой кишки, что влечет за собой 
изменение всасывания ЛП при их ректальном введении

Увеличение подкожно-жирового слоя Уменьшение абсорбции ЛП при их подкожном введении

Изменения со стороны ССС

a. увеличение объема циркулирующей крови
b. увеличение сердечного выброса и частоты  

сердечных сокращений
с. снижение сосудистого сопротивления 

Сведения о  применении НПВП на ранних сроках бе-
ременности и риске неблагоприятных исходов для ново-
рожденных остаются неоднозначными, особенно в  от-
ношении ингибиторов циклооксигеназы (ЦОГ-2), что 
требует дальнейших исследований [7].

В исследовании Zafeiri A. и соавторов (2022) была из-
учена связь между внутриутробным воздействием пяти 
безрецептурных НПВП (парацетамол, ибупрофен, ас-
пирин, диклофенак, напроксен) и неблагоприятными ис-
ходами у новорожденных [5].

Показано, что при применении по крайней мере од-
ного из пяти НПВП наблюдалась связь с  повышенным 
риском преждевременных родов (<37 недель), мертворо-
ждения, неонатальной смерти, низкой массы тела при ро-
ждении (<2500 г), с оценкой по шкале АПГАР <7 (через 1 
мин и 5 мин), развитием дефектов нервной трубки и ги-
поспадии [5].

В ряде работ показано, что прием НПВП на ранних 
сроках беременности (первый триместр) влечет повы-
шенный риск развития врожденных пороков, однако ме-
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ханизмы их формирования во многом остаются неизвест-
ными [3, 7].

Так, риск врождённых аномалий у младенцев, подверг-
шихся воздействию НПВП на ранних сроках беремен-
ности, был на 28 % выше, а риск серьёзных врождённых 
дефектов (особенно пороков сердца)  — на 19  % выше, 
чем в  группе новорожденных, матери которых не при-
меняли НПВП [3,7]. Прием селективных ЦОГ-2 — инги-
биторов сопровождался более, чем двукратным повыше-
нием риска развития маловодия и низкой массой тела при 
рождении [7].

При использовании селективных ЦОГ-2  — ингиби-
торов наблюдалось увеличение частоты пороков развития 
опорно-двигательного аппарата [29].

Указанные риски коррелировали с  длительностью 
приема НПВП и были высокими при применении НПВП 
в течение более 10 дней на ранних сроках беременности 
[7, 29].

Учитывая сроки эмбрио- и  органогенеза, при приме-
нении НПВП наибольшему риску подвержены: процесс 
имплантации  — 8–10 день после оплодотворения (ПО), 
формирование нервной трубки — 3–4 неделя ПО, сердеч-
но-сосудистой системы (ССС) — 3–7 неделя ПО, гонадо-
генез — 4–5 неделя ПО, нефрогенез — 4–36 неделя ПО, за-
крытие ботталова протока — 1–2 неделя после родов [2, 
10, 30, 31].

Повреждающее влияние ряда НПВП на эмбрио- и ор-
ганогенез представлено в таблице 2.

Таблица 2. Влияние НПВП на разные периоды развития плода

НПВП Негативное влияние Ссылки

Селективные ЦОГ-2-ингибиторы Нарушение овуляции, имплантации и децидуализации  [32,33].
Диклофенак
Напроксен
Ибупрофен 

Задержка появления эмбриона  [34, 35, 36].

Напроксен
Ибупрофен Индометацин

АСК
Целекоксиб
Эторикоксиб

Нарушение формирования нервной трубки  [37, 38, 39, 40, 41].

Ибупрофен
Целекоксиб

Нарушение формирования ССС  [36, 39, 40, 42].

Индометацин
АСК

Нарушение гонадогенеза  [2, 10, 31].

Диклофенак
Напроксен
Ибупрофен

Индометацин
АСК

Целекоксиб
Рофекоксиб
Валдекоксиб
Эторикоксиб

Лумиракоксиб

Нарушение нефрогенеза
 [43, 44, 45].

Индометацин
Сулиндак

Нимесулид
Целекоксиб

Преждевременное закрытие ботталова протока  [10, 46].

Установлено, что ряд простаноидов оказывает зна-
чимое влияние на процессы овуляции, имплантации, де-
цидуализации, а также дифференциации нервной трубки 
(формирование головного и  спинного мозга), развития 
ССС, гонадогенез плода [2, 31].

Так, использование НПВП, угнетая синтез ПГ, может 
препятствовать имплантации бластоцисты, обусловить 
ранние выкидыши (гестационный возраст <8 недель) 
и спонтанные аборты [2, 3, 31, 47].

В исследовании Li D. K. и соавторов (2018) выявлен дозо-
зависимый эффект повышения риска выкидышей при дли-
тельном (более 14–15 дней) применении НПВП до зачатия. 
Показано, что женщины с низкой массой тела (<25 кг / м22) 
более восприимчивы к эффекту НПВП во время зачатия [2].

В связи с этим не следует применять НПВП в период 
зачатия и на ранних сроках беременности [29, 31, 47].

Показано, что применение ибупрофена, напроксена, 
АСК в  1-м триместре беременности связано с  высоким 
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риском формирования дефектов нервной трубки — рас-
щепление позвоночника (spinabifida), анэнцефалия, кра-
ниорахишизис и энцефалоцеле, а целекоксиба — с дефек-
тами развития мозга [10, 30, 39, 40].

Вместе с тем, кратковременное применение НПВП во 
2-м триместре беременности в качестве обезболивающих 
или жаропонижающих средств, не представляет особого 
риска для плода. Однако длительное применение НПВП 
в конце 2-го триместра всегда должно контролироваться 
[48].

В ряде исследований показано, что применение несе-
лективных НПВП в течение первых 22-х недель беремен-
ности связано с  повышением риска преждевременных 
родов, особенно при применении таких НПВП, как кето-
профен, флурбипрофен, набуметон, этодолак и  индоме-
тацин [49].

Применение НПВП в  последние триместры беремен-
ности нередко сопровождается уменьшением количе-
ства околоплодных вод с формированием олигогидроам-
ниона [50]. После окончания приема НПВП количество 
околоплодных вод восстанавливается [50]. В связи с этим, 
спустя 48 часов от начала приема НПВП следует провести 
ультразвуковой мониторинг количества околоплодных 
вод и оценить индекс амниотической жидкости [50]. При 
их снижении применение НПВП следует прекратить [50].

Известно, что применение НПВП в 3-м триместре бе-
ременности влечет за собой пролонгацию беременности 
и  угнетение родовой деятельности, а  также повышает 
риск кровопотери, что обусловлено преимущественно по-
давлением образования PGE, PGF2α [47, 51, 52].

Нередко использование НПВП в 3 триместре беремен-
ности сопровождается преждевременным закрытием ар-
териального протока у плода с развитием легочной гипер-
тензии [29, 53]. В связи с этим рекомендуется не применять 
НПВП с 28–30-й недели беременности [29].

В то же время у недоношенных детей для лечения от-
крытого артериального протока нередко применяют ин-
дометацин и ибупрофен [53, 54, 55].

Habli M. и соавторами (2018) показано, что применение 
НПВП сопровождается высоким риском неонатальных 
осложнений таких, как респираторный дистресс-син-
дром, бронхолегочная дисплазия, необходимость при-
менения сурфактанта, длительной вентиляционной под-
держки и катетеризации пупочной артерии [8].

Кроме того, длительность приема НПВП положи-
тельно коррелирует с риском развития артериальной ги-
пертонии у новорожденных [8].

Применение НПВП может способствовать формиро-
ванию ряда пороков развития плода [5, 10].

Так, при применении селективных ЦОГ-2-ингиби-
торов (целекоксиб) выявлены нарушения формирования 
ССС — пороки сердца, риск кровотечений, задержка жид-
кости [39, 40, 42].

Нередко применение НПВП сопровождается наруше-
нием дифференцировки мужских гонад, клеток Сертоли, 
что обусловлено дефицитомPGD2 [5, 56, 57].

При приеме ряда как неселективных НПВП (АСК, ин-
дометацин, кеторолак, ибупрофен, диклофенак, мефена-
вомая кислота), так и  селективных ЦОГ-2 ингибиторов, 
выявлено нарушение процессов нефрогенеза (протека-
ющих с 4 по 36 недели беременности), особенно при ис-
пользовании НПВП в течение нескольких дней (чем дли-
тельнее применение, тем выраженнее повреждающее 
воздействие) [44, 45, 58].

Следует отметить, что и в постнатальный период воз-
действие ЦОГ-2-ингибиторов оказывает нефротоксиче-
ское действие: нарушает рост и развитие клубочков, фор-
мирование коркового слоя и др. [43, 44, 59].

Эти данные свидетельствуют о  значимой роли ЦОГ-2 
в  формировании почек как внутриутробно, так и  после 
рождения [10].

Вместе с тем, воздействие селективных ЦОГ-2 ингиби-
торов (целекоксиб, валдекоксиб) оказывает меньшее неф-
ротоксическое действие, по сравнению с неселективными 
НПВП (диклофенак, напроксен) [10, 43, 59].

Применение НПВП также связано с риском развития 
«спонтанной» перфорации подвздошной кишки и некро-
тизирующего энтероколита (особенно часто — при при-
менении индометацина) [60].

Учитывая риск негативных последствий применения 
НПВП во время беременности в  качестве наиболее без-
опасного анальгетика рассматривается парацетамол, ко-
торый может использоваться при слабой и  умеренной 
боли на любом сроке беременности (минимально эффек-
тивные дозы, строгие показания) [61, 62, 63, 64].

Вместе с  тем, в  последние годы выявлено, что дли-
тельное применение парацетамола может увеличить риск 
развития синдрома дефицита внимания и  гиперактив-
ности (СДВГ) у ребенка [65, 66].

Также парацетамол обладает гепатотоксическим дей-
ствием, и, проникая через плацентарный барьер, оказы-
вает негативное влияние на печень и почки плода [64, 66]. 
В связи с этим при наличии заболеваний печени у матери 
препаратом выбора является ибупрофен [66].

Вместе с тем, АСК и ибупрофен не следует применять 
после 28 недели беременности ввиду повышенного риска 
преждевременного закрытия артериального протока и на-
рушения функции почек плода [63].

Применение низких доз АСК (не более 150 мг/сут) воз-
можно в 1-м и 2-м триместрах беременности при отмене 
за 8 недель до родов, ввиду высокого риска кровотечений, 
кровоизлияний, в  т.  ч. у  плода [64]. В 3-м триместре бе-
ременности применение АСК возможно лишь по строгим 
показаниям [64].

В ряде исследований показано, что применение низких 
доз АСК (50–150 мг/сут) с 12-й по 37-ю неделю беремен-
ности эффективно снижает риск развития преэклампсии, 
а  также риск серьезных перинатальных осложнений без 
очевидного вреда для здоровья [6, 68, 69, 70].

Кроме того, использование низких доз АСК до 20-й 
недели беременности снижает риск преждевременных 
родов, перинатальной смертности и задержки внутриут-
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робного развития плода без повышения риска кровоте-
чений [52].

Так, по данным Choi Y. J. и соавторов (2021) при приме-
нении АСК отмечено значительное увеличение веса ново-
рожденных [52].

Также АСК (в дозе до 100 мг/день) нередко использу-
ется с целью кардиопротекции [52, 64].

Применение низких доз АСК у  беременных женщин 
с  высоким риском тромбоэмболии легочной артерии 
улучшает состояние новорожденных, предупреждая пре-
ждевременные роды [71].

В то же время использование высоких доз АСК повы-
шает риск не только кровотечений, но и  перинатальной 
смертности [64].

В ряде исследований показано, что применение пара-
цетамола, АСК и  ибупрофена повышает риск развития 
крипторхизма у новорожденных мальчиков [5, 64].

Вероятно, это связано с тем, что АСК может блокиро-
вать продукцию андрогенов, андрогенный ответ на воз-
действие гонадотропных гормонов гипофиза, необхо-
димый для своевременного опускания яичек [5, 64].

Крайне нежелательным является использование ин-
дометацина, особенно во 2-м триместре беременности 
в  связи с  высоким риском преждевременного закрытия 
артериального протока и  формированием легочной ги-
пертензии у плода / новорожденного [72].

Кроме того, использование индометацина для преду-
преждения преждевременных родов повышает риск фор-
мирования перивентрикулярной лейкомаляции, некро-
тизирующего энтероколита, поражения почек, а  также 
может завуалировать клиническую картину инфекцион-
но-воспалительного процесса у новорожденного [3].

В связи с вышеизложенным, при необходимости приме-
нения НПВП во время беременности следует отдавать пред-
почтение ЛП короткого действия (например, ибупрофен), 
применять их в  небольших дозах, очень кратковременно 
и прекратить прием до 30 недели беременности [29].

Ввиду недостаточной изученности эффектов селек-
тивных ЦОГ-2-ингибиторов в  период беременности, 
а также наличие ряда сведений о негативном их влиянии 
на состояние плода, следует воздержаться от их приме-
нения в период беременности.

Согласно результатам исследований, в  настоящее 
время следует учитывать следующие рекомендации по 
применению НПВП при беременности:

— назначение и прием НПВП должен проводиться под 
контролем врача, по строгим показаниям, когда потенци-
альная польза превышает риск

— при назначении НПВП предпочтение следует от-
давать препаратам, которые хорошо изучены и применя-
ются на протяжении многих лет, так как использование 
новых НПВП, в  том числе селективных ЦОГ-2-ингиби-
торов, несет определенные риски

— в  период беременности не следует использовать 
комбинированные ЛП, следует отдать предпочтение мо-
нотерапии

— НПВП должны применяться в минимально эффек-
тивных дозах и максимально короткими курсами

— в период зачатия и на ранних сроках беременности 
не следует применять НПВП в  виду возможного нару-
шения имплантации оплодотворённой яйцеклетки и по-
вышения риска ранних спонтанных абортов

— в  3-м триместре беременности не следует приме-
нять НПВП в  виду возможной пролонгации беремен-
ности и замедления родовой деятельности

— в  3-м триместре беременности не следует приме-
нять НПВП в  виду возможного преждевременного за-
крытия артериального протока и  развития лёгочной ги-
пертензии плода/новорождённого

— если в 3-м триместре беременности применение 
НПВП жизненно необходимо, то следует регулярно мо-
ниторировать состояние фетального кровотока и количе-
ство околоплодных вод

— на протяжении почти всей беременности возможно 
применение низких доз АСК(до 150 мг/сут) с отменой за 
6–8 недель до родов

— на всех сроках беременности в  качестве обезболи-
вающего и жаропонижающего ЛП возможно применение 
парацетамола

— учитывая возможную гепатотоксичность парацета-
мола, не следует его применять у  беременных, имеющих 
заболевания печени

— при наличии факторов риска гепатотоксического 
действия парацетамола, его следует заменить на ибу-
профен

Заключение

Таким образом, применение НПВП во время беремен-
ности может оказать негативное воздействие на развитие 
эмбриона и  состояние организма матери, что обуслов-
лено, прежде всего, подавлением синтеза PG.

Применение НПВП в 1-м триместре беременности 
может обусловить ранние выкидыши, спонтанные аборты, 
а также развитие дефектов органов и тканей, в том числе 
мозга, сердца, почек, гонад, нервной системы, ЖКТ и др. 
плода.

Использование НПВП во 2-м и  3-м триместрах бере-
менности должно быть строго обоснованным и  ограни-
чено низкими дозами и минимальными сроками исполь-
зования.

Применение НПВП следует прекратить до 28–30 не-
дели беременности в  связи с  высоким риском пролон-
гации беременности и преждевременного закрытия арте-
риального протока у плода.

Повреждающее воздействие НПВП зависит от селек-
тивности воздействия на разные изоформы ЦОГ, дозы 
ЛП, длительности применения и сроков беременности.

Дальнейшие исследования с  целью уточнения повре-
ждающего воздействия различных НПВП в  разные пе-
риоды беременности позволят снизить риски негативного 
влияния НПВП при вынужденном их использовании.
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Плечелопаточный периартроз
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Плечелопаточный периартроз (ПЛП) представляет 
собой полиэтиологическое заболевание, характери-

зующееся поражением мягкотканных структур, окружа-
ющих плечевой сустав, включая сухожилия вращательной 
манжеты, связки и  синовиальные сумки. В  клинической 
практике всё чаще используется термин «импиджмент-
синдром» (impingement shoulder syndrome)  — дословно: 
синдром столкновения или соударения. Механизм пато-
логических изменений и появления боли связан с ущем-
лением мягкотканных структур (капсулы сустава, связок, 
сухожилий, параартикулярных мягких тканей) между 
костными структурами. 

Импинджмент-синдром возникает как при патологи-
ческом сужении костно-связочного пространства (при ар-
трозе, вывихах или переломах костей со смещением и на-
личием костных отломков), так и при увеличении объема 
самих мягкотканных структур (при дегенеративных изме-
нениях, гематомах, частичных разрывах, воспалительных 
изменениях сухожилии связок, мышц и т. д.). 

Импинджмент-синдром наглядно демонстрируется 
пробой Дауборна  — тестом «болезненной дуги». Если 
при подъеме с  отведением руки во фронтальной пло-
скости боль возникает на уровне 60–120°, то скорее всего 
больной страдает бурситом. Возникновение боли при от-
ведении руки на 160–180° предполагает патологию (чаще 
всего остеоартроз) акромиально-ключичного сустава, 
когда сустав сдавливается поднятой вверх плечевой ко-
стью. Если боль возникает на протяжении всего отве-
дения руки, от О до 180° (особенно если врач оказывает 
сопротивление отведению), то можно предположить па-
тологию надостной мышцы. 

В  соответствии с  Международной классификацией 
болезней (МКБ-10) данная патология шифруется как 
M75.0  — поражение вращательной манжеты плеча или 
как часть дорсопатий при сопутствующей вертебро-
генной патологии. В МКБ-11 она также рассматривается 
в рамках дорсопатий и заболеваний мягких тканей. Хотя 
локальные нарушения в периартикулярных тканях изуча-
лись ортопедами, на данный момент в этот вопрос вовле-
чены неврологи, ревматологи, вертеброневрологи и  реа-
билитологи, чтобы оказывать лечебные воздействия на 
эти местные очаги с одновременным учетом и других — 
неврологических, корешковых, церебральных или иных 
механизмов заболевания, подчеркивая мультидисципли-
нарный подход. Развивающиеся в  периартикулярных 
тканях плечевого сустава возрастные дистрофические 
изменения форсируются из-за выраженности и  своеоб-
разия нагрузок, а также вследствие падающих на этот су-
став микро- и макротравм. Этим объясняют и преимуще-
ственное страдание правой руки. 

В последние годы, в связи с механизацией и автомати-
зацией производства, большую роль играют не перегрузки, 
а нарушения контроля и регулирования технологических 
процессов. На почве травматических повреждений и кро-
воизлияний происходит сморщивание суставной кап-
сулы и  заращение слизистых сумок. Микроскопические 
возрастные изменения в  связочно-сухожильном участке 
капсулы начинаются с  набухания коллагеновых волокон 
и их разволокнения. Разволокнение усиливается с годами, 
волокна истончаются или же в  них наступает гиалиноз 
с  последующим некрозом, обызвествлением. Пока лока-
лизация очагов обызвествления основывалась на одних 
рентгенографических данных, их связывали с субакроми-
альной бурсой. Отсюда распространенный термин «ка-
менный бурсит»  — bursitis calcarea. Тендиноз сухожилия 
надостной мышцы. 

В  том случае, когда в  участках некроза и  фибрино-
идного перерождения сухожилия отлагается известь 
(tendinosis calcarea), заболевание, если оно проявляется 
клинически, обычно принимает острое течение. Вслед за 
ощущением дискомфорта и тяжести в плече появляются 
сильные грызущие боли, особенно по ночам. Они ирра-
диируют в  проксимальном и  дистальном. направлениях. 
Довольно скоро наступает ограничение движений, вплоть 
до возникновения «замороженного плеча». Обнаружива-
ется положительный признак Довборна, болезненность. 
Боли уменьшаются, а объем движений увеличивается при 
отведении плеча в положении максимально нарушенной 
ротации. 

Особенно острым становится течение при про-
рыве солей кальция в сумку (субакромиальный бурсит). 
Острый бурсит длится 1–4 недели, хронический — до 1–6 
месяцев. При прорыве солей в  сустав развивается кар-
тина артрита. Обычно же при отсутствии обызвествления 
тендиноз развивается исподволь, рука начинает уставать 
при работе, особенно при отведении плеча. Нередко про-
исходит разрыв или надрыв дистрофически измененного 
сухожилия). Наиболее часто — в 80 % — это происходит 
после неловкого движения, падения на приведенную руку 
и пр., но после 40 лет в 50 % разрывов наблюдали и спон-
танное начало. 

В острых случаях появляется припухлость в месте раз-
рыва, а  на второй-третьей неделе-гипотрофия мышцы. 
Активное отведение плеча невозможно, больному не уда-
ется удержать в  горизонтальном положении и  пассивно 
отведенную руку — признак Леклерка падающей руки или 
«симптом плети». 

При описании клинической картины плечелопаточ-
ного периартроза указывают в первую очередь на болевые 
симптомы: 
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1) боли, чаще спонтанные, больше ночью при лежании 
на больной стороне, усиливающиеся при движениях и ир-
радиирующие в шею, в руку; 

2) боли, появляющиеся при отведении руки и при за-
кладывании руки за спину; 

3) болезненность периартикулярных тканей при ощу-
пывании. Боли могут возникнуть остро, например, при 
неловком движении, после травмы, чаще же они нара-
стают постепенно и отдают из области плечевого сустава 
в руку или шею. 

Следует подчеркнуть, что локализация боли и  ее ис-
точник могут и  не совпадать вместе. Для уточнения ис-
точника боли в  таких случаях, кроме кинестезической 
пальпации, необходимо пользоваться изометрическим 
напряжением исследуемой мышцы с  преодолением со-
противления. Болезненное напряжение при отведении 
полностью приведенной руки означает повреждение над-
остной мышцы, при наружной ротации  — повреждение 
подостной, при сгибании  — длинной головки двуглавой 
и т. д. 

В  практике невролога плечелопаточный периартроз 
встречается весьма часто, выступая как один из сим-
птомов шейного остеохондроза: с  прострелов, болей 
в различных отделах руки, и в меньшем числе наблюдений 
заболевание с  самого начала проявляется симптомами 
плечелопаточного периартроза. 

В последние годы появились публикации ряда авторов, 
которые считают, что одним из ведущих факторов, спо-
собствующих развитию плечелопаточного периартроза, 
является миофасциальный болевой дисфункциональный 
синдром (МБДС), обусловленный формированием ак-
тивных триггерных точек (ТТ), локализованных в одной 
или нескольких мышцах пояса верхней конечности. 

Миофасциальная боль, обусловленная триггерными 
точками, не только приводит к ограничению объема дви-
жений в суставе с развитием вторичных изменений кап-
сулы и  сухожильно-связочного аппарата, но и  опосре-
дованно, через центральную нервную систему, вызывает 
патологические реакции, замыкающиеся по типу «по-
рочного круга», и к хронизации болевого синдрома. Как 
в случае поражения корешков в позвоночнике и нервных 
стволиков в области капсулы плечевого сустава, так и при 
их интактности на периферии формируются очаги нейро-
остеофиброза по рефлекторным механизмам.

Способы лечения. При лечении пациентов с  плече-
лопаточным периартрозом, перед врачом стоят две ос-
новные задачи: снижение интенсивности болевого син-
дрома и  увеличение амплитуды движений в  плечевом 
суставе. Многолетнюю историю имеет традиционное 
комплексное консервативное лечение ПЛП: нестероидная 
противовоспалительная терапия, физиотерапевтическое 
лечение, массаж, лечебная физкультура, иглорефлексоте-
рапия, кинезиотерапия, компрессы. 

В  публикациях ортопедов и  травматологов Казан-
ской школы отмечается, что мануальная терапия явля-
ется высокоэффективной составной частью комплексной 
терапии для лечения МБДС, в том числе и при ПЛП. Её 
задачей является восстановление резерва движения по-
средством ручной коррекции обратимых расстройств 
функций двигательной системы. 

Наиболее эффективны релаксационные технические 
приемы: растяжение и  протяжение, прессура, постреци-
прокная релаксация. С  успехом применяется методика 
постизометрической релаксации. Последовательность 
применения различных мануальных приемов определя-
ется степенью функциональных расстройств. Наиболее 
безопасной и высокоэффективной, по мнению Г. А. Ива-
ничева, является техника постреципрокной релаксации 
мышц. Результативным считается сочетание акупунк-
туры и релаксационных методик. Среди физиотерапевти-
ческих методов лечения миофасциальных болевых син-
дромов наиболее часто используются методики лазеро -, 
ультразвуковой, фото- и вакуум-терапии. 

В  последнее время для обезболивания при лечении 
мышечно-тонических, дистрофических, денервационных 
проявлений ПЛП стали применять чрескожную элек-
тростимуляцию. Для активации структур антиноцицеп-
тивной системы, осуществляющих контроль за проведе-
нием ноцицептивной импульсации в ЦНС, используется 
широкий спектр лекарственных (наркотические и ненар-
котические аналгетики, бензодиазепины, агонисты аль-
фа-2-адрено-рецепторов и  другие) и  нелекарственных 
методов, снижающих болевую чувствительность и  нега-
тивные эмоциональные переживания. 

Из общих методов воздействия чаще всего рекоменду-
ются миорелаксанты, антидепрессанты, снотворные сред-
ства, бензодиазепины, а также массаж и ЛФК. Некоторые 
специалисты отдают предпочтение методам психотерапии.
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Оптимизация стентирования коронарных артерий с использованием OCT и IVUS
Муратова Мубарак Джораевна, кандидат медицинских наук, зав. кафедрой

Туркменский государственный медицинский университет имени М. Гаррыева (г. Ашхабад, Туркменистан)

1. Введение

1.1. Исторический контекст развития интраваскулярной визуализации

Эволюция методов диагностики коронарных поражений прошла несколько этапов:
1. Эра ангиографии (1950–1980 гг.):
— Первые коронарные ангиограммы по методу Sones (1958)
— Ограничения: двухмерное изображение, суммационный эффект
— Точность диагностики стенозов: 60–70 %
2. Появление IVUS (конец 1980-х):
— Первые клинические применения в 1990-х
— Революция в понимании морфологии атеросклероза
— Исследование PROSPECT (2011) выявление уязвимых бляшек
3. Разработка OCT (начало 2000-х):
— Адаптация офтальмологической технологии
— Первые коронарные системы (2002)
— Клиническое внедрение после 2010 года

1.2. Современные вызовы в коронарном стентировании

Клинические проблемы:
— Рестеноз: частота: 5–20 % в зависимости от типа стента
— Патогенез: неоинтимальная гиперплазия vs неполная экспансия
— Экономическое бремя: стоимость повторных вмешательств
— Тромбоз стента: частота: 0.5–2 % в первый год
— Летальность: 20–45 % при остром тромбозе
— Факторы риска: мальаппозиция, неполное покрытие бляшки
Технические сложности:
— —Кальцинированные поражения: частота: 30–40 % пациентов
— Проблемы: неполное раскрытие стента
— Решение: ротационная атерэктомия под IVUS-контролем
— Бифуркационные поражения:
— Риск рестеноза: до 25 %
— Оптимизация по OCT: оценка положения стента

2. Методы интраваскулярной визуализации

2.1. Оптическая когерентная томография (OCT) технические аспекты

 Физические принципы:
— Интерферометрия с низкокогерентным светом
— Длина волны: 1250–1350 нм
— Разрешение:
— Осевое: 10–15 мкм
— Латеральное: 20–30 мкм
— Скорость сканирования: до 100 кадров/с
Системы нового поколения:
1. Frequency-domain OCT:
—  Улучшенное соотношение сигнал/шум
— Быстрое сканирование (3–5 сек на артерию)



“Young Scientist”  .  # 20 (571)  .  May 2025 245Medicine

2. Поляризационно-чувствительная OCT:
—  Оценка коллагеновой структуры
— Идентификация фиброзных бляшек
Количественный анализ:
— Измерение площади просвета (LA)
— Оценка неоптимальной имплантации:
— Мальаппозиция >200 мкм
— Неполное покрытие бляшки
Пролапс ткани >500 мкм 

2.2. Сравнительный анализ технологий

Диагностическая точность: 

Параметр OCT IVUS Ангиография
Чувствительность (%) 98 85 65

Специфичность (%) 96 92 80 
PPV (%) 95 88 75

Клинические сценарии выбора:
1. Оптимальные для OCT:
— Острые коронарные синдромы
— Оценка краевых эффектов
— Подозрение на тромбоз
 2. Оптимальные для IVUS:
— Левостволовые поражения
— Кальцинированные бляшки
— Длинные диффузные поражения
Перспективные разработки:
1. Гибридные системы:
—   Совмещение OCT и IVUS
— Одновременная визуализация 
2. ИИ-анализ:
— Автоматическая сегментация бляшек
— Прогнозирование рестеноза

3. Оптимизация стентирования с использованием OCT и IVUS

3.1. Предпроцедурное планирование

Комплексная оценка поражения:
1. Морфологическая характеристика:
Для OCT:
— Измерение толщины фиброзного покрытия (<65 мкм — критерий уязвимости)
— Угол липидной дуги (>180° — риск перипроцедуральных осложнений)
— Наличие макрофагальной инфильтрации (сигнал «пятнистости»)
Для IVUS:
— Расчет объема бляшки (PB >70 % требует предварительной подготовки)
— Оценка кальциноза (аркуатный >270° — показание к ротаблации)

3.2. Интрапроцедурная оптимизация

Ключевые этапы контроля:
1. Выбор размера стента:
— По OCT: диаметр по медиальному слою + 0.25–0.5 мм
— По IVUS: EEM-методика (по наружной эластической мембране)
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— Современные технологии: онлайн-3D реконструкция просвета
2. Позиционирование стента:
— Критерии оптимального расположения:
— Охват всей пораженной зоны + 2–3 мм проксимально и дистально
— Избегание позиционирования над крупными боковыми ветвями
— OCT-маркеры правильного размещения:
— Видимость side branch ostium
— Равномерное распределение стент-строк
 3. Постдилатация:
— Протокол оптимизации:
— Постепенное увеличение давления (2 атм шаги)
— Контроль экспансии по:
— OCT: полное прилегание всех стент-строк
— IVUS: минимальная площадь стента >5.5 мм² для ствола ЛКА
— Особые ситуации:
— Кальцинированные кольца: техника «разрыва кальция»

Таблица. Критерии оптимального стентирования

Параметр OCT Критерий IVUS Критерий 
Экспансия стента Прилегание всех строк MSA >5.0 мм² (ствол) 

Краевое покрытие Нет непокрытой бляшки Плавный переход 
Мальаппозиция <200 мкм <300 мкм 

4. Заключение

4.1. Ключевые положения
Доказанные преимущества:
1. Для пациентов:
— Снижение частоты:

Осложнение OCT (%) IVUS (%) Ангиография (%)
Рестеноз (1 год) 3.2 4.1 7.8 
Тромбоз стента 0.3 0.7 1.5 

—  Увеличение продолжительности жизни (QALY +0.8)
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Аллергии и аутоиммунные заболевания у детей: 
новые вызовы и стратегии лечения

Сахетдурдыев Шагельди Аннадурдыевич, кандидат медицинских наук, заведующий кафедрой;
Байрамова Айнур Тагандурдыевна, ассистент

Туркменский государственный медицинский университет имени М. Гаррыева (г. Ашхабад, Туркменистан)

Введение

В последние десятилетия отмечается значительный рост аллергических и  аутоиммунных заболеваний среди 
детей. По данным ВОЗ, до 40 % детей в развитых странах страдают от той или иной формы аллергии, а случаи ауто-
иммунных патологий (диабет 1 типа, целиакия, ювенильный артрит) также учащаются. В статье разбираем при-
чины, диагностику и современные методы лечения.

1. Пищевые аллергии у детей

1.1. Эпидемиология и факторы риска

За последние 20 лет распространенность пищевых аллергий у детей выросла в 2–3 раза. В разных регионах данные 
различаются:

— До 10 % детей в США и Европе имеют подтвержденную аллергию на ≥1 продукт.
— В России чаще всего регистрируют реакции на белок коровьего молока (2–3 % младенцев), яйца (1–2 %), арахис (0,5–1 %).
Факторы риска:
— Генетика — если у одного родителя аллергия, риск у ребенка 30–40 %, если у обоих — 60–80 %.
— Кесарево сечение связывают с нарушением формирования микробиома.
— Дефицит витамина D — может повышать проницаемость кишечника.
— Позднее введение аллергенов — устаревшая тактика «отсрочки» оказалась вредной.

1.2. Клинические формы и диагностика

Пищевые аллергии делятся на:
— IgE-опосредованные (быстрые реакции: крапивница, отек Квинке, анафилаксия).
— Не-IgE-опосредованные (отсроченные: энтероколит, проктоколит).
— Смешанные (атопический дерматит, эозинофильный эзофагит).
Методы диагностики:
1. Кожные prick-тесты– но дают ложноположительные результаты.
2. Определение специфических IgE (ImmunoCAP, ISAC).
3. Оральный провокационный тест — «золотой стандарт», но проводится только в стационаре.
4. Компонентная диагностика (CRD) — например, различение истинной аллергии на арахис (белок Ara h 2) и пере-

крестной реакции с пыльцой (Ara h 8).

1.3. Инновационные методы лечения

— Оральная иммунотерапия (ОИТ)– например, препарат Palforzia (арахисовая мука) одобрен FDA для детей 4–17 
лет. Эффективность: 60–80 % пациентов достигают десенсибилизации.

— Эпикутанная и сублингвальная терапия– менее эффективны, но безопаснее.
— Микробиомная коррекция– пробиотики (например, Lactobacillus rhamnosus GG) снижают риск экземы.
— Экспериментальные методы:
— Наночастицы с аллергенами (исследования на мышах).
— Биопрепараты (дупилумаб при тяжелых формах пищевой аллергии + атопии).
Пример клинического случая:
Мальчик 3 лет с аллергией на яйца (IgE к овомукоиду >100 kU/l) после 6 месяцев ОИТ смог съедать 1 яйцо в день без реакции.

2. Атопический дерматит и экзема

— Ранний дебют (у 60 % детей — в первый год жизни).
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— Роль генетики (мутации в гене FLG, отвечающем за кожный барьер).
— Современные препараты:
— Дупилумаб (ингибитор IL-4/IL-13) — для тяжёлых форм.
— Топические ингибиторы JAK-киназ (например, руксолитиниб).

3. Бронхиальная астма: новые рекомендации

— Фенотипы астмы(аллергическая, неаллергическая, ожирение-ассоциированная).
— Биологическая терапия (омализумаб, меполизумаб) — для тяжёлых случаев.
— Персонализированный подход — выбор лечения на основе биомаркеров (например, уровня эозинофилов).

4. Аутоиммунные заболевания у детей: от диабета до ювенильного артрита

4.1. Сахарный диабет 1 типа (СД1)

Эпидемиология:
— Ежегодный прирост заболеваемости — 3–5 %, особенно среди детей до 5 лет.
Патогенез:
— Аутоиммунное разрушение β-клеток поджелудочной железы.
— Генетическая предрасположенность (HLA-DR3/DR4).
— Триггеры: вирусы (Коксаки, краснуха), раннее введение коровьего молока.
Диагностика:
— Клиника: жажда, полиурия, потеря веса.
— Лаборатория: гипергликемия, антитела (GAD, IA-2).
Лечение:
— Инсулинотерапия(помповые системы с непрерывным мониторингом глюкозы).
— Иммунотерапия (теплизумаб — задерживает прогрессирование у пациентов в преклинической стадии).

4.2. Целиакия

Распространенность:
— 1 % населения, но у многих — бессимптомное течение.
Диагностика:
— Антитела: tTG-IgA, EMA.
— Биопсия тонкой кишки — золотой стандарт.
Лечение:
— Строгая безглютеновая диета.
— Перспективы: ферменты (лазеатрим), вакцина Nexvax2 (в разработке).

4.3. Ювенильный идиопатический артрит (ЮИА)

Классификация:
— Олигоартикулярный (50 % случаев, чаще у девочек).
— Полиартикулярный (ревматоидный фактор +/-).
— Системный (лихорадка, сыпь).
Терапия:
— НПВС (ибупрофен) — первая линия.
— Метотрексат — базисный препарат.
— Биологические агенты (адалимумаб, тоцилизумаб).
Клинический пример:
Девочка 6 лет с олигоартикулярным ЮИА. На фоне метотрексата и адалимумаба достигнута ремиссия.

5. Почему растёт заболеваемость? Гипотезы

— Гигиеническая теория: слишком «стерильное» детство → сбой иммунитета.
— Изменения в питании: меньше клетчатки, больше ультраобработанных продуктов.
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— Экология — загрязнение воздуха, микропластик, пестициды.

6. Профилактика: что могут сделать родители?

— Грудное вскармливание (снижает риск аллергии).
— Раннее введение аллергенов (по новым рекомендациям — арахис с 4–6 мес. при отсутствии противопоказаний).
— Контроль за экологией дома– борьба с плесенью, пылевыми клещами.
— Физическая активность — снижает риск аутоиммунных заболеваний.

Заключение

Аллергические и аутоиммунные заболевания у детей требуют мультидисциплинарного подхода — участия педиа-
тров, аллергологов, иммунологов и  диетологов. Благодаря новым методам лечения (биопрепараты, иммунотерапия) 
многие состояния теперь лучше контролируются. Однако ключевой задачей остаётся профилактика — через питание, 
образ жизни и экологическое сознание.
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Применение миорелаксантов в различных клинических ситуациях:  
обзор литературы

Синенко Захар Александрович, студент;
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Миорелаксанты представляют собой важную группу фармакологических средств, воздействующих преимуще-
ственно на периферические элементы соматической нервной системы. Их применение охватывает не только сферу ане-
стезиологического сопровождения оперативных вмешательств, но также включает интенсивную терапию, коррекцию 
тяжёлых неврологических нарушений, лечение острых респираторных состояний, спастичности и судорог.

Настоящий обзор представляет междисциплинарный анализ современных классификаций миорелаксантов с  ак-
центом на их молекулярные механизмы действия, фармакокинетические параметры, метаболизм и особенности клини-
ческого применения. Освещены фармакогенетические аспекты, включая полиморфизм бутирилхолинэстеразы, влияние 
нарушений функции печени и почек, а также коморбидных состояний на выбор и дозировку препаратов.

Рассматриваются риски остаточной нервно-мышечной блокады, парадоксальные реакции на сукцинилхолин, случаи 
пролонгированной блокады при применении длительно действующих недеполяризующих агентов. Особое внимание уде-
лено лекарственным взаимодействиям с  антибактериальными препаратами, ингаляционными анестетиками, маг-
нием и литием.

В разделе, посвящённом мониторингу, описаны современные методы оценки глубины миорелаксации, включая TOF-, 
PTC- и DBS-стимуляцию. Обзор основан на обобщении данных более 100 источников, включая РКИ, метаанализы и ме-
ждународные рекомендации.

Статья предназначена для специалистов клинической фармакологии, анестезиологии, реаниматологии и  невро-
логии и предлагает систематизированные подходы к безопасному и персонализированному применению миорелаксантов 
в условиях многопрофильной клиники.

Ключевые слова: миорелаксанты, нервно-мышечная блокада, баклофен, персонализированная медицина, нейромо-
ниторинг, посттетаническая стимуляция, мультидисциплинарный подход, P. I. S. K. A. (Pharmacological Integration of 
Skeletal Kinetic Agents).
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Muscle relaxants represent a  significant class of pharmacological agents acting primarily on the peripheral components of the 
somatic nervous system. Their clinical application extends beyond anesthetic support for surgical procedures to include intensive care, 
management of severe neurological disorders, treatment of acute respiratory conditions, spasticity, and seizure syndromes.

This review provides an interdisciplinary analysis of modern classifications of muscle relaxants, with an emphasis on their 
molecular mechanisms of action, pharmacokinetic profiles, metabolism, and clinical usage patterns. Pharmacogenetic considerations 
are highlighted, including butyrylcholinesterase polymorphism, hepatic and renal insufficiency, and the impact of comorbidities on 
drug selection and dosing.

Risks of residual neuromuscular blockade, paradoxical reactions to succinylcholine, and prolonged paralysis associated with long-
acting non-depolarizing agents are examined in detail. Special attention is given to drug interactions with antibiotics, inhalation 
anesthetics, magnesium, and lithium preparations.

The section on monitoring discusses contemporary methods for assessing the depth of neuromuscular blockade, including TOF 
(Train-of-Four), PTC (Post-Tetanic Count), and DBS (Double-Burst Stimulation) protocols. The review is based on data synthesized 
from over 100 sources, including randomized clinical trials, meta-analyses, and international clinical guidelines.

This article is intended for professionals in clinical pharmacology, anesthesiology, intensive care, and neurology, offering a structured 
and evidence-based approach to the safe and personalized use of muscle relaxants in multidisciplinary clinical settings.

Keywords: muscle relaxants, neuromuscular blockade, baclofen, personalized medicine, neuromonitoring, post-tetanic stimulation, 
multidisciplinary approach, P. I. S. K. A. (Pharmacological Integration of Skeletal Kinetic Agents).

Введение

Миорелаксанты  — это фармакологические средства, 
которые играют ключевую роль в расслаблении попереч-
нополосатых мышц скелетной мускулатуры, вызывая вре-
менное и  обратимое снижение их активности. Эти пре-
параты применяются в  различных областях медицины, 
охватывая широкий спектр клинических ситуаций, таких 
как анестезиология, интенсивная терапия, реанимато-
логия, нейрохирургия и  неврология. Точное управление 
функцией скелетной мускулатуры имеет критическое зна-
чение в  условиях хирургических вмешательств, интен-
сивной терапии, а также при лечении патологической спа-
стичности. Миорелаксанты предоставляют клиницистам 
возможность для детализированного контроля над то-
нусом мышц, что позволяет избежать не только травма-
тичных осложнений, но и способствует улучшению про-
гнозов в лечении множества заболеваний.

Применение миорелаксантов представляет собой не 
просто механическое расслабление мышц, но и  сложное 
взаимодействие между фармакологическими механиз-
мами действия, клиническими показаниями и индивиду-
альными особенностями пациентов. Это делает выбор со-
ответствующего препарата многозначным и  требующим 
внимания к  множеству факторов, таких как фармакоки-
нетика, фармакодинамика, возможности нейромонито-
ринга и  профиль побочных эффектов. Фармакокинети-
ческие характеристики миорелаксантов, включая время 
начала действия, пик расслабления, продолжительность 
эффекта и  скорость восстановления мышечной актив-
ности, играют решающую роль в  оптимизации их при-

менения, поскольку эти факторы напрямую влияют на 
выбор дозы, частоту применения и  возможность кон-
троля глубины блокады.

С другой стороны, фармакодинамика миорелаксантов 
требует более глубокого понимания механизмов их дей-
ствия на уровне молекул и  клеток, а  также взаимодей-
ствия с другими фармакологическими средствами. Депо-
ляризующие миорелаксанты, такие как сукцинилхолин, 
взаимодействуют с  ацетилхолиновыми рецепторами на 
уровне постсинаптической мембраны, вызывая их депо-
ляризацию и последующее расслабление мышцы. Недепо-
ляризующие агенты, такие как рокуроний и  векуроний, 
действуют путем конкурентного ингибирования ацетил-
холина на его рецепторах, что приводит к блокаде нерв-
но-мышечной передачи. Эти различные механизмы тре-
буют особого подхода к выбору препарата, в зависимости 
от клинической ситуации, состояния пациента и  кон-
кретных терапевтических целей.

Современное развитие медицины и  фармакологии 
ставит перед практическими специалистами новые вы-
зовы. В первую очередь, это необходимость учёта генети-
ческих факторов, которые могут существенно влиять на 
метаболизм и эффективность препаратов. Например, по-
лиморфизмы в  генах, кодирующих холинэстеразу, могут 
привести к значительным вариациям в чувствительности 
к миорелаксантам, что требует индивидуального подхода 
к  дозированию и  мониторингу. В  условиях современной 
медицины всё чаще приходится сталкиваться с  пациен-
тами, имеющими сложные сочетания заболеваний, таких 
как нарушения функции печени и  почек, хронические 
респираторные заболевания, а  также метаболические 
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и  эндокринные расстройства. Эти состояния могут су-
щественно изменить фармакологический профиль препа-
ратов, и их влияние должно быть обязательно учтено при 
выборе миорелаксанта.

Кроме того, миорелаксанты используются не только 
для релаксации скелетной мускулатуры, но и для контроля 
за жизненно важными функциями организма в  экстре-
мальных ситуациях, таких как острые респираторные за-
болевания, необходимость длительного проведения искус-
ственной вентиляции лёгких (ИВЛ) и в реанимационных 
процедурах. Здесь важно учитывать не только эффектив-
ность препарата, но и его взаимодействие с другими меди-
каментами, такими как антибиотики, ингаляционные ане-
стетики, а также влияние на сердечно-сосудистую систему. 
Эти вопросы приобретают особую значимость в условиях 
интенсивной терапии, когда необходимо минимизировать 
риски осложнений и обеспечить безопасность пациента на 
протяжении всего курса лечения.

В последнее время важное место в  практике приме-
нения миорелаксантов занимает внедрение нейромони-
торинга, который позволяет с  высокой точностью кон-
тролировать степень миорелаксации и  своевременно 
корректировать дозу препарата. Это особенно актуально 
при использовании недеполяризующих миорелаксантов, 
когда вероятность остаточной блокады может оставаться 
высокой, несмотря на клинические признаки полного 
восстановления двигательной функции. Современные 
устройства для мониторинга нервно-мышечной функции 
позволяют не только объективно оценить глубину бло-
кады, но и  минимизировать риск остаточной слабости 
мышц, что имеет критическое значение для обеспечения 
безопасности пациентов, находящихся в  послеопераци-
онном или послеинтенсивном периоде.

Таким образом, подход к применению миорелаксантов 
в различных клинических ситуациях требует системного 
и  всестороннего подхода. Необходимо не только учиты-
вать фармакологические характеристики препаратов, но 
и  индивидуальные особенности каждого пациента, его 
коморбидные заболевания и даже генетические аспекты. 
Актуальные исследования в области нейрофармакологии, 
совершенствование методов нейромониторинга и персо-
нализированного подхода к терапии открывают новые го-
ризонты для безопасного и  эффективного применения 
миорелаксантов. В данном контексте миорелаксанты ста-
новятся не просто частью анестезиологического арсенала, 
но и важным элементом в управлении состоянием паци-
ента в широком спектре клинических случаев.

Классификация и фармакология миорелаксантов

С точки зрения механизма действия миорелаксанты 
традиционно подразделяются на две основные категории: 
деполяризующие и недеполяризующие агенты. Эта клас-
сификация основана на характере их взаимодействия 
с  никотиновыми ацетилхолиновыми рецепторами мо-
торной эндпластинки скелетной мышцы.

Деполяризующие миорелаксанты, к  которым отно-
сится практически исключительно сукцинилхолин (ди-
тилин), вызывают стойкую деполяризацию постсинап-
тической мембраны за счёт мимикрии под ацетилхолин, 
что приводит к кратковременному мышечному фасцику-
лярному ответу, за которым следует фаза расслабления. 
Несмотря на быстрое начало действия (30–60 секунд) 
и  столь же короткую продолжительность (5–10 минут), 
сукцинилхолин отличается рядом серьёзных ограни-
чений, включая риск гиперкалиемии, миалгий, злокаче-
ственной гипертермии, а также потенциальную необходи-
мость в искусственной вентиляции лёгких при развитии 
апноэ. Учитывая это, его применение в  клинической 
практике ограничено, в первую очередь — экстренными 
ситуациями, где критична скорость достижения эффекта 
(например, при трудной интубации).

Недеполяризующие миорелаксанты представляют 
собой более разнообразную и клинически гибкую группу. 
В зависимости от химической структуры они делятся на 
два подтипа: аминостероидные соединения (рокуроний, 
векуроний, панкуроний) и  бензилизохинолиновые про-
изводные (атракурий, цисатракурий, мивакурий). Эти 
препараты действуют конкурентно, блокируя связывание 
ацетилхолина с рецепторами, не вызывая деполяризации. 
Такая форма блокады позволяет использовать антидоты 
(например, неостигмин или сугаммадекс  — в  случае ро-
курония и векурония) для контролируемого завершения 
миорелаксации.

Атракурий и цисатракурий, как представители изохи-
нолиновой группы, метаболизируются преимущественно 
путём Гофманн-элиминации  — неферментативного рас-
пада, зависящего от температуры и pH, что делает их осо-
бенно ценными в  случае тяжёлых нарушений функции 
печени и почек. Рокуроний, напротив, обладает быстрым 
началом действия (60–90 секунд) и стал основным сред-
ством выбора в  ситуациях, где необходимо быстрое до-
стижение миорелаксации, особенно на фоне отказа от 
сукцинилхолина.

Также важна классификация по продолжительности 
действия:

Ультракороткого действия: сукцинилхолин;
Короткого действия: мивакурий (редко используется);
Среднего действия: рокуроний, атракурий, цисатра-

курий;
Длительного действия: панкуроний (используется огра-

ниченно из-за кумулятивного эффекта и брадикардии).
Современная практика требует не только выбора 

класса и  длительности действия, но и  оценки кумуля-
тивного потенциала (накопления препарата в  организме 
при повторном введении), а  также возможности инди-
видуального мониторинга ответа пациента. Ряд препа-
ратов, несмотря на благоприятные фармакологические 
профили, ограничены в применении из-за побочных эф-
фектов, таких как ганглиоблокирующее действие (пан-
куроний), высвобождение гистамина (мивакурий, атра-
курий) или влияние на сердечную проводимость.
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Таким образом, классификация миорелаксантов вы-
ходит за рамки простого деления на деполяризующие 
и недеполяризующие. Клиницисту необходимо учитывать 
химическую структуру, механизм метаболизма, спектр 
побочных эффектов, возможности антагонизации и даже 
доступность препарата в  учреждении, что делает выбор 
средства высоко персонифицированным решением.

Анестезиология и хирургическая практика

Применение миорелаксантов в  анестезиологиче-
ском обеспечении оперативных вмешательств является 
одной из ключевых составляющих современной клиниче-
ской практики. Эти препараты обеспечивают адекватные 
условия для проведения трахеальной интубации, устра-
няют произвольные и  рефлекторные мышечные дви-
жения пациента, способствуют минимизации травматич-
ности хирургических манипуляций и повышают точность 
вмешательства, особенно в  узких анатомических про-
странствах или при работе с высокоточной техникой.

Наиболее критичной фазой, требующей быстрой 
и глубокой миорелаксации, является индукция анестезии, 
особенно в условиях срочного вмешательства или у паци-
ентов с высоким риском аспирации. Здесь предпочтение 
традиционно отдаётся препаратам с  быстрым началом 
действия, но при этом с  приемлемой продолжительно-
стью эффекта. Современные рекомендации допускают ис-
пользование рокурония как оптимального средства вы-
бора благодаря его способности обеспечить качественную 
интубацию в  течение 60–90 секунд, особенно при на-
личии возможности применения сугаммадекса для об-
ратной блокады.

В течение поддержания анестезии важно сохранять 
стабильную и контролируемую степень мышечной релак-
сации. Это позволяет не только обеспечить хирургу аде-
кватные условия работы, но и предотвратить риск пробу-
ждения пациента в состоянии остаточной миорелаксации 
без сознания, что ассоциируется с высоким уровнем пси-
хологической травматизации. В этом контексте атракурий 
и цисатракурий находят широкое применение благодаря 
их равномерному действию и  отсутствию кумуляции, 
особенно в длительных операциях.

Выбор миорелаксанта также зависит от типа операции. 
Например, при торакальных вмешательствах и  лапаро-
скопических операциях, где требуется выраженное рас-
слабление диафрагмы и передней брюшной стенки, часто 
необходима глубокая степень блокады. В  таких случаях 
может быть целесообразно применение титруемых доз 
недеполяризующих средств с  возможностью регулярной 
оценки глубины миорелаксации.

Современные анестезиологические протоколы под-
чёркивают необходимость рутинного применения объ-
ективного нейромышечного мониторинга, прежде всего 
технологии TOF (train-of-four), позволяющей оценить 
степень блокады в  режиме реального времени. TOF-мо-
ниторинг снижает частоту остаточной блокировки по 

пробуждении, способствует безопасной антагонизации 
миорелаксации и помогает избежать дозовой кумуляции, 
особенно при использовании препаратов с  промежу-
точным или длительным действием. Порогом безопас-
ности принято считать восстановление TOF-индекса ≥ 0.9 
перед экстубацией, что обеспечивает достаточное восста-
новление дыхательной и глотательной мускулатуры.

Кроме того, миорелаксанты позволяют достичь зна-
чимых преимуществ с  точки зрения эргономики и  дли-
тельности операции. Полное расслабление сокращает 
необходимость применения избыточной глубины инга-
ляционной анестезии и  позволяет снизить общую дозу 
препаратов, оказывающих влияние на гемодинамику, что 
особенно важно у  пациентов с  сердечно-сосудистыми 
патологиями. В  рамках концепции «анестезия по тре-
бованию» (on-demand relaxation) используются схемы 
фракционного введения препарата под контролем мони-
торинга, что способствует более точному управлению эф-
фектом и снижению риска передозировки.

Отдельного внимания заслуживает обратимость мио-
релаксации. В  отличие от традиционных схем, где при-
менялся неостигмин с атропином, современные подходы 
включают таргетную нейтрализацию, основанную на ис-
пользовании циклических декстринов (сугаммадекс). 
Это особенно актуально при применении рокурония, 
позволяя практически мгновенно завершить миорелак-
сацию даже на фоне глубокой блокады. Применение ан-
тидотов существенно сократило число интра- и послеопе-
рационных осложнений, включая задержку экстубации, 
слабость дыхательной мускулатуры и гипоксию в раннем 
послеоперационном периоде.

Таким образом, современные подходы к  применению 
миорелаксантов в  анестезиологической и  хирургической 
практике требуют тонкого баланса между фармакологи-
ческой эффективностью, безопасностью, возможностью 
мониторинга и стратегиями обратимости действия. Роль 
миорелаксантов выходит за пределы «вспомогательных 
средств» и  становится полноценным элементом индиви-
дуализированной анестезиологической стратегии, ори-
ентированной на максимальный комфорт пациента, эф-
фективность хирургии и  минимальный риск побочных 
эффектов. Применение миорелаксантов в  различных 
типах хирургических вмешательств:

1. Нейрохирургические операции
В нейрохирургии ключевыми задачами являются обес-

печение абсолютной неподвижности пациента, стабиль-
ности внутричерепного давления (ВЧД) и  адекватной 
перфузии головного мозга. Здесь миорелаксанты играют 
критическую роль, особенно при доступе через заднюю 
черепную ямку, манипуляциях в  области ствола мозга 
и спинальной хирургии.

Предпочтение отдается цисатракурию и  атракурию, 
обладающим стабильным действием без кумуляции и ми-
нимальным влиянием на гемодинамику. Важно избе-
гать препаратов, вызывающих высвобождение гистамина 
и  колебания АД, так как они могут спровоцировать на-
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рушения мозгового кровотока. Использование TOF-мо-
ниторинга строго рекомендуется из-за риска остаточной 
блокады при длительных вмешательствах.

2. ЛОР-операции (отоларингология)
При вмешательствах в  области верхних дыхательных 

путей (аденотомия, тонзиллэктомия, хирургия гортани) 
необходима быстрая и  чётко контролируемая миорелак-
сация, особенно в  период интубации. На первый план 
выходит рокуроний, как средство с  быстрым началом 
действия и возможностью полной антагонизации при не-
обходимости быстрой экстубации (например, у детей или 
при риске кровотечения).

Учитывая короткую продолжительность операций 
и  повышенный риск отёка гортани, предпочтительны 
агенты средней продолжительности, в сочетании с мони-
торингом TOF для своевременного выхода из блокады.

3. Офтальмологические операции
Во время офтальмологических вмешательств крайне 

важно минимизировать движения глазного яблока, 
а  также предотвратить повышение внутриглазного дав-
ления (ВГД). Сукцинилхолин, несмотря на быстрое дей-
ствие, противопоказан из-за достоверного повышения 
ВГД и риска вытекания стекловидного тела.

Оптимальным выбором являются атракурий или ци-
сатракурий, благодаря отсутствию влияния на ВГД и воз-
можности точного контроля глубины релаксации. Вме-
шательства на глазодвигательных мышцах требуют 
умеренной релаксации  — избыточная может осложнить 
хирургу доступ и контроль.

4. Абдоминальные и лапароскопические операции
При лапароскопических вмешательствах требуется 

глубокая релаксация передней брюшной стенки, особенно 
в момент создания пневмоперитонеума. Это снижает вну-
триполостное давление, облегчает манипуляции и умень-
шает травматичность вмешательства.

Наиболее применимы рокуроний и векуроний, в фрак-
ционированных дозах или на инфузии, с  обязательным 
мониторингом TOF/РТС. При длительных вмешатель-
ствах важно отслеживать кумулятивный эффект, осо-
бенно у пациентов с нарушенной функцией печени.

5. Ортопедические и травматологические операции
Здесь акцент делается на длительной и устойчивой ре-

лаксации, особенно при тотальных эндопротезированиях, 
вмешательствах на позвоночнике или крупных суставах. 
Часто используются панкуроний (реже) или векуроний, 
но предпочтительнее препараты с  меньшим кумуля-
тивным эффектом — цисатракурий, рокуроний.

В ортопедии важно учитывать и массу тела пациента, 
и риск остаточной блокады при больших дозах, особенно 
в  сочетании с  наркотическими анальгетиками и  ингаля-
ционными анестетиками.

Интенсивная терапия

В отделениях интенсивной терапии (ОИТ) использо-
вание миорелаксантов выходит за рамки обеспечения 

условий для кратковременной интубации и приобретает 
стратегическое значение в  ведении критически больных 
пациентов. Их основное применение связано с  ситуа-
циями, где необходимо максимально снизить спонтанную 
двигательную активность, сопротивление вентиляции 
и  метаболическую нагрузку на организм, включая такие 
тяжёлые состояния, как острый респираторный дистресс-
синдром (ОРДС), гипоксическое повреждение мозга, су-
дорожный статус, полиорганная недостаточность и про-
ведение гипотермической терапии.

Одной из ключевых задач при использовании миоре-
лаксантов в интенсивной терапии является оптимизация 
параметров искусственной вентиляции лёгких (ИВЛ). 
У пациентов с выраженной гипоксемией, высоким дыха-
тельным драйвом и неэффективным синхронизмом с ап-
паратом ИВЛ применение миорелаксантов позволяет 
устранить парадоксальное дыхание, снизить потребление 
кислорода и  обеспечить защитную вентиляцию лёгких. 
Особенно важно это при ОРДС, где эффективность про-
тективной вентиляции напрямую влияет на исход. При-
менение недеполяризующих миорелаксантов средней 
продолжительности действия (чаще всего  — цисатра-
курий) ассоциировано с  повышением PaO₂/FiO₂, сниже-
нием barotrauma и  улучшением комплаенса лёгких при 
контролируемой инфузионной схеме.

В то же время длительное применение миорелак-
сантов в  ОИТ сопряжено с  риском развития нервно-
мышечной дисфункции (Critical Illness Polyneuropathy/
Myopathy — CIP/CIM), особенно при сочетанном приме-
нении с кортикостероидами, гипергликемией и сепсисом. 
Эти состояния могут привести к выраженной мышечной 
слабости, затруднению отлучения от ИВЛ и пролонгации 
реабилитации. В связи с этим современные рекомендации 
подчёркивают важность использования миорелаксантов 
в  строго ограниченные временные промежутки  — как 
правило, не более 48 часов, за исключением особых пока-
заний.

Особую категорию составляют пациенты с рефрактер-
ными судорожными состояниями, в  том числе при эпи-
лептическом статусе, где миорелаксанты назначаются 
не для лечения самой судорожной активности, а  для за-
щиты организма от последствий судорожного гипервен-
тиляционного и гиперметаболического синдрома, а также 
для реализации полной глубокой седации. В таких ситуа-
циях требуется комплексное сопровождение с  примене-
нием EEG-мониторинга и постоянной коррекцией уровня 
миорелаксации под контролем TOF или PTC (post-tetanic 
count).

Ещё одним направлением использования миорелак-
сантов в  ОИТ является нейропротективная седация при 
тяжёлых черепно-мозговых травмах, субарахноидальных 
кровоизлияниях, тяжёлых инсультах и  в послеопераци-
онном периоде после краниотомий. В данных случаях ре-
лаксация снижает внутричерепное давление за счёт устра-
нения мышечного напряжения и уменьшения венозного 
оттока. Однако важно понимать, что паралич без седации 
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неприемлем  — эти состояния требуют синхронного ис-
пользования седативных и анальгетических агентов.

Контроль глубины релаксации в условиях реанимации 
крайне важен, поскольку клинические проявления бло-
кады у  интубированного пациента могут быть скрыты. 
Использование количественного нейромышечного мо-
ниторинга становится стандартом в  ОИТ. Мониторинг 
TOF-реакции на периферических нервах позволяет объ-
ективно определить остаточную или избыточную миоре-
лаксацию, снизить риск передозировки и точно подобрать 
момент отмены препарата или введения антагониста.

В практическом применении предпочтение отдается 
миорелаксантам с предсказуемым, некумулятивным мета-
болизмом, коротким или контролируемым временем дей-
ствия. Цисатракурий, благодаря Гофманн-элиминации, 
признан препаратом выбора у пациентов с органной не-
достаточностью. При необходимости экстренного завер-
шения блокады в  условиях нестабильности состояния 
предпочтительно использовать препараты, антагонизи-
руемые сугаммадексом (например, рокуроний), что по-
зволяет безопасно завершить релаксацию даже при глу-
бокой блокаде.

Таким образом, использование миорелаксантов в  ин-
тенсивной терапии должно рассматриваться как инстру-
мент, требующий максимального контроля, чёткого об-
основания и ограничения по времени. Их эффективность 
наиболее высока при интеграции с современными техно-
логиями мониторинга, чёткими клиническими показа-
ниями и междисциплинарным подходом к лечению кри-
тических состояний.

Неврологическая практика

В неврологии миорелаксанты занимают важное место 
в симптоматической терапии спастичности, возникающей 
вследствие поражения центральной нервной системы. 
В  отличие от средств, используемых в  анестезиологии 
и  реанимации, в  этой области применяются преимуще-
ственно центральные миорелаксанты, действие которых 
реализуется за счёт влияния на центральные нейронные 
механизмы регуляции мышечного тонуса, а не на перифе-
рические холинергические синапсы.

Наиболее широкое применение получили препараты:
— баклофен — агонист ГАМК-В-рецепторов,
— тизанидин — α₂-адреномиметик,
— толперизон  — стабилизатор нейрональной мем-

браны с мультифакторным механизмом действия.
Эти вещества снижают патологическую афферен-

тацию с  проприорецепторов, ослабляют полисинаптиче-
ские рефлексы и тем самым уменьшают степень мышеч-
ного спазма, не вызывая полной блокировки моторной 
активности.

Наиболее частыми показаниями для назначения цен-
тральных миорелаксантов являются рассеянный склероз 
с  выраженной мышечной ригидностью, спастическая 
гемиплегия/парапарез после инсульта детский цере-

бральный паралич, спастичность после черепно-мозговой 
и спинальной травмы, дегенеративные и воспалительные 
заболевания спинного мозга (миелопатии, сиринго-
миелия).

Эффективность терапии в  значительной степени за-
висит от точной этиологической верификации синдрома, 
тяжести неврологического дефицита и  сохранности ко-
гнитивных функций, так как миорелаксанты могут оказы-
вать седативное действие, нарушать концентрацию вни-
мания и  снижать мотивацию, что особенно важно при 
сочетании с  депрессией, когнитивными расстройствами 
и астенией.

Форма выпуска и путь введения также имеют значение:
баклофен может применяться как перорально, так 

и интратекально — через имплантируемые насосы при тя-
жёлой спастичности, резистентной к системной терапии;

тизанидин часто используется в дробных дозах, мини-
мизируя риск ортостатической гипотензии;

толперизон, в силу более мягкого профиля побочных 
эффектов, часто назначается при умеренной спастике, 
а  также в  реабилитационном и  посттравматическом пе-
риодах.

Несмотря на выраженное миорелаксирующее дей-
ствие, центральные агенты требуют строгого контроля. 
Функциональная нагрузка на печень и  почки, особенно 
при длительном применении, обязывает регулярно мони-
торировать уровень АЛТ, АСТ, креатинина, а также кон-
тролировать артериальное давление и  общее состояние 
ЦНС  — в  частности, у  пожилых пациентов, где выра-
женная гипотензия или слабость могут усугублять риск 
падений и нарушений походки.

В клинической практике доказана эффективность ком-
бинированного подхода, включающего миорелаксанты, 
физиотерапию, ЛФК, ботулинотерапию и, в  отдельных 
случаях, нейрохирургические методы (например, селек-
тивную дорзальную ризотомию). Отдельное значение 
имеет индивидуализация терапии: подбор дозы, режимов 
приёма, а также временного распределения приёма препа-
рата в течение суток (дневное/ночное усиление спастики).

Таким образом, применение миорелаксантов в невро-
логии требует многоуровневого клинико-функциональ-
ного подхода, сочетающего фармакотерапию с  оценкой 
неврологических, соматических и  психоэмоциональных 
факторов. Грамотно подобранная и  мониторируемая те-
рапия позволяет существенно снизить выраженность спа-
стических симптомов, улучшить подвижность и повысить 
качество жизни пациентов с хроническими поражениями 
ЦНС.

Побочные эффекты и взаимодействия

Несмотря на значительную клиническую ценность, 
миорелаксанты обладают рядом потенциальных по-
бочных эффектов, реализация которых зависит от фар-
макологической группы, длительности применения, со-
матического статуса пациента и сопутствующей терапии. 
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Побочные реакции могут быть как непосредственным 
следствием действия препарата на физиологические ми-
шени, так и результатом фармакодинамического взаимо-
действия с другими медикаментами.

Одним из наиболее клинически значимых ослож-
нений, особенно в  послеоперационном и  постреанима-
ционном периоде, остаётся остаточная нервно-мышечная 
блокада. Она может проявляться снижением дыхатель-
ного объёма, гиповентиляцией, гипоксемией, затруд-
нённой экстубацией, дисфагией и  повышенным риском 
аспирации. Особенно уязвимы к этим осложнениям паци-
енты с ожирением, сопутствующей дыхательной патоло-
гией и  нарушениями обмена веществ. Причинами могут 
выступать не только передозировка или неправильный 
расчёт дозы, но и индивидуальная вариабельность ответа, 
обусловленная нарушением метаболизма или фармакоге-
нетическими особенностями.

Также значимы кардиоваскулярные реакции, харак-
терные преимущественно для бензилизохинолиновых про-
изводных (атракурий, мивакурий), которые могут инду-
цировать гистаминвысвобождение, вызывая гипотензию, 
тахикардию, покраснение кожи, бронхоспазм. В  отличие 
от них, аминостероидные агенты (рокуроний, панкуроний) 
реже вызывают высвобождение гистамина, но при этом 
могут оказывать влияние на вагусную регуляцию сердеч-
ного ритма  — например, панкуроний способен вызывать 
умеренную тахикардию за счёт ваголитического эффекта.

Отдельного внимания заслуживает кумуляция препа-
рата, особенно при продолжительном применении в усло-
виях интенсивной терапии. Препараты, метаболизирую-
щиеся печенью (векуроний, панкуроний), при нарушении 
её функции могут накапливаться, что приводит к пролон-
гированной релаксации и отсроченному восстановлению 
дыхательной функции. Это требует осторожности при ис-
пользовании в  условиях полиорганной недостаточности 
и требует обязательного мониторинга глубины блокады.

Фармакологические взаимодействия с другими препа-
ратами часто носят синергический характер, усиливая эф-
фект миорелаксации. Наиболее опасные комбинации на-
блюдаются при совместном применении с:

аминогликозидами (гентамицин, амикацин),
линкозамидами (клиндамицин),
полимиксинами,
магния сульфатом — в акушерстве и неврологии,
литийсодержащими препаратами,
ингаляционными анестетиками (севофлуран, изо-

флуран), усиливающими чувствительность нервно-мы-
шечного синапса.

Подобные взаимодействия могут вызвать резкое уси-
ление блокады даже при стандартных дозах миорелак-
санта, что требует постоянного контроля и  коррекции 
терапии. Кроме того, описаны случаи взаимодействий 
с  антиконвульсантами и  кортикостероидами, особенно 
при их длительном применении, способствующем изме-
нению чувствительности рецепторов и нарушению репо-
ляризации мышечного волокна.

Также стоит отметить возможность развития аллерги-
ческих и псевдоаллергических реакций, особенно в ответ 
на рокуроний, что делает его одним из наиболее часто 
идентифицируемых агентов при анафилаксии, связанной 
с анестезией. В таких случаях требуется немедленная от-
мена препарата и  проведение антишоковой терапии 
с введением адреналина, кортикостероидов и антигиста-
минных средств.

Применение антагонистов миорелаксации, таких как 
неостигмин (в комбинации с  м-холиноблокатором  — 
атропином или гликопирролатом) и  сугаммадекс, суще-
ственно снизило частоту остаточной блокады. Однако 
и эти средства требуют взвешенного подхода. Например, 
неостигмин может вызвать парадоксальное усиление бло-
кады, если введён преждевременно, а  сугаммадекс обла-
дает специфичностью только к аминостероидным струк-
турам и  неэффективен при блокаде изохинолиновыми 
производными.

Таким образом, безопасность применения миорелак-
сантов напрямую зависит от контекста назначения, сопут-
ствующей терапии, функции органов-мишеней и система-
тического мониторинга нервно-мышечной проводимости. 
Поддержание терапевтического баланса требует от врача 
высокой фармакологической осведомлённости и  клини-
ческой настороженности на каждом этапе ведения паци-
ента.

Мониторинг и индивидуализация терапии

Эффективное и  безопасное использование миоре-
лаксантов невозможно без точного контроля степени их 
действия на нервно-мышечную передачу. Переход от эм-
пирического дозирования к  персонализированной стра-
тегии требует внедрения объективных методов нейро-
мониторинга и учёта широкого спектра индивидуальных 
физиологических параметров пациента. Современные ре-
комендации международных анестезиологических и  ре-
аниматологических обществ прямо указывают на необхо-
димость применения инструментальных методов оценки 
глубины релаксации, особенно в  условиях общей ане-
стезии и интенсивной терапии.

В основе мониторинга лежит электростимуляция пе-
риферических нервов с регистрацией мышечного ответа 
(нейромышечной трансмиссии) — наиболее часто приме-
няется стимуляция локтевого нерва с отслеживанием со-
кращений мышцы большого пальца кисти (m. adductor 
pollicis).

Наиболее распространённым методом остаётся Train-
of-Four (TOF) — серия из четырёх стимулов с частотой 2 
Гц, по амплитуде ответов которых оценивается степень 
блокады. TOF-индекс < 0.9 свидетельствует о  наличии 
остаточной блокады и  повышенном риске осложнений 
при пробуждении. В  случаях глубокой блокады, когда 
TOF-ответы отсутствуют, используется post-tetanic count 
(PTC)  — метод, позволяющий количественно оценить 
остаточную передачу сигнала в условиях полной блокады.
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Благодаря этим технологиям клиницист получает воз-
можность титровать дозу препарата в режиме реального 
времени, избежать передозировки и кумуляции, а также 
точно выбрать момент введения антидота. Это особенно 
важно при длительных операциях, применении комби-
нированных анестетиков или у пациентов с нарушенной 
экскреторной функцией. При этом мониторинг позволяет 
отличить истинную недостаточную дозу от ситуаций сни-
жения чувствительности рецепторов, например, при дли-
тельной терапии антиконвульсантами или после нейро-
мышечных заболеваний.

Персонализированный подход к терапии также вклю-
чает оценку фармакогенетических и  физиологических 
факторов, которые влияют на реакцию организма на мио-
релаксанты. Полиморфизм генов, кодирующих холин-
эстеразу (особенно в случае сукцинилхолина), может при-
водить к  значительному удлинению действия препарата, 
что требует использования альтернативных схем. Нару-
шения функции печени и  почек, снижение активности 
ферментных систем, гипоальбуминемия, изменения кис-
лотно-щелочного баланса — всё это оказывает влияние на 
фармакокинетику миорелаксантов и  требует коррекции 
дозирования и выбора препарата.

Масса тела и состав тела также критически важны: из-
быточная жировая масса может повлиять на объём распре-
деления и скорость выведения препарата, а использование 
общей массы тела в расчётах может привести к передози-
ровке. Рекомендуется опираться на идеальную массу тела 
или расчёт по формуле lean body mass, особенно при ис-
пользовании болюсного введения в реанимации.

Другой важный аспект  — возрастные особенности. 
У новорождённых и пожилых пациентов активность ме-
таболических и  ферментных систем изменена, чувстви-
тельность рецепторов к препаратам выше, а клиническое 
восстановление может отставать от электрофизиологиче-
ского. Это требует более частого мониторинга и осторож-
ного титрования доз.

Также необходимо учитывать лекарственные взаимо-
действия, особенно в  условиях полипрагмазии: приём 
магния, лития, антибактериальных средств, кортикосте-
роидов и противосудорожных препаратов может как уси-
ливать, так и ослаблять эффект миорелаксантов. Это де-
лает рутинный мониторинг не просто желательным, 
а обязательным элементом терапии.

Несмотря на доказанную клиническую эффектив-
ность мониторинга, его внедрение в повседневную прак-
тику всё ещё ограничено рядом барьеров: отсутствием 
оборудования, нехваткой подготовленного персонала, 
а в некоторых случаях — недооценкой значимости оста-
точной блокады. Развитие автоматизированных систем 
дозирования и  интеграция нейромониторинга в  анесте-
зиологические рабочие станции постепенно меняют эту 
ситуацию, позволяя переходить от субъективной оценки 
к чётким количественным критериям.

Таким образом, реализация принципов персонифи-
цированного назначения миорелаксантов, основанного 

на данных нейромышечного мониторинга, физиологиче-
ских параметрах и клиническом контексте, является крае-
угольным камнем современной безопасной анестезио-
логической и  интенсивной практики. Это позволяет не 
только минимизировать осложнения, но и  оптимизиро-
вать продолжительность релаксации, снизить общую дозу 
препаратов и  обеспечить максимально предсказуемый 
выход пациента из наркоза или седации.

Заключение

Миорелаксанты представляют собой один из наиболее 
универсальных и функционально значимых классов пре-
паратов, активно применяемых в различных клинических 
условиях. Их фармакологические эффекты — временное 
и  контролируемое снижение тонуса скелетной мускула-
туры  — открывают возможности не только для успеш-
ного проведения хирургических вмешательств, но и  для 
ведения пациентов в критических состояниях, а также ле-
чения хронических неврологических синдромов. Однако 
столь широкое применение предполагает высокую сте-
пень ответственности со стороны клинициста.

На сегодняшний день очевидно, что стандартные схемы 
дозирования и универсальные подходы к выбору препарата 
уступают место гибким, индивидуализированным страте-
гиям, основанным на объективной оценке фармакодина-
мической реакции, сопутствующих заболеваний, функцио-
нального статуса пациента и текущих клинических задач. 
Современная практика требует от специалиста владения не 
только базовыми знаниями по фармакологии, но и умения 
применять их в изменяющихся условиях — будь то срочная 
интубация, длительная ИВЛ, спастическая симптоматика 
или необходимость точного контроля глубины релаксации 
в условиях высокотехнологичной хирургии.

Рациональное применение миорелаксантов должно 
быть многоуровневым: оно включает обоснование пока-
заний, выбор оптимального агента по механизму действия 
и пути метаболизма, использование мониторинговых си-
стем для количественной оценки блокады, своевременное 
завершение эффекта и  активное предупреждение по-
бочных явлений. Особенно актуально это в условиях со-
четанной терапии, коморбидности и возрастных особен-
ностей, когда даже минимальные дозовые отклонения 
могут привести к непредсказуемым результатам.

Кроме того, миорелаксанты становятся неотъемлемой 
частью мультидисциплинарных клинических решений, 
объединяющих усилия анестезиологов, неврологов, ре-
аниматологов, хирургов и специалистов по реабилитации. 
Их применение требует учёта не только фармакологиче-
ских факторов, но и  этических, организационных и  тех-
нических аспектов — от наличия антидотов до готовности 
персонала к мониторингу и обучению пациентов на этапе 
амбулаторного наблюдения.

Таким образом, миорелаксанты из простых «технических 
средств» превращаются в инструменты управляемой физио-
логии, способные обеспечить как безопасность интраопе-
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рационного периода, так и качество восстановления паци-
ента в  последующем. Будущее их применения неразрывно 
связано с развитием персонифицированной медицины, ци-
фрового мониторинга и клинического моделирования, что 
позволяет рассматривать их не только как фармакологиче-
ские агенты, но и как интегрированные компоненты совре-
менной клинико-фармакологической стратегии.
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В представленной статье рассматривается хроническая венозная недостаточность и  ее осложнение — трофи-
ческие язвы нижних конечностей, выявляемые у значительного числа граждан Российской Федерации. Отмечено, что 
трофические язвы возникают преимущественно у пожилых людей и имеют высокую коморбидность с такими заболе-
ваниями, как сахарный диабет и ишемическая болезнь сердца. Выполнен анализ многофакторной природы патогенеза 
трофических язв, в который вовлечены вирусные агенты, бактериальные токсины и психогенные факторы. Уделяется 
внимание механизму нарушений, происходящих в нервной системе, и влиянию стресса и токсинов на возникновение па-
тологических процессов, приводящих к образованию язв.

Ключевой аспект статьи — связь между функциональными нарушениями нервной системы и развитием трофиче-
ских язв, что открывает новые горизонты для дальнейшего понимания взаимосвязей заболеваний.
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Статистика

В  РФ хроническая венозная недостаточность (ХВН) 
выявлена более чем у  5 млн человек. Наиболее распро-
страненное осложнение данного заболевания  — трофи-
ческие язвы (ТЯ) нижних конечностей, встречающееся у 
2 % взрослого населения. Ежегодный прирост среди лиц 
старше 47 лет составляет 3 случая на 1000 человек насе-
ления. После 65 лет частота ТЯ возрастает в 3 раза и более, 
достигая 4–6 %. Увеличение средней продолжительности 
жизни в ближайшие 10 лет приведет к увеличению коли-
чества больных с ТЯ на 20 %. В общей структуре язв кожи 
ТЯ составляют 70–75 %. В России ТЯ выявлены более чем 
у 2,5 млн человек. Наиболее тяжело и длительно ТЯ про-

текают у  больных с  сопутствующими заболеваниями. 
Высшая степень коморбидности проявляется у  больных 
с  сахарным диабетом, ишемической болезнью сердца 
и ангиоспастическими заболеваниями. Женщины и муж-
чины страдают с одинаковой частотой. В ⅓ случаев язвы 
длительное время не заживают, многократно рецидиви-
руют, что приводит к существенному ухудшению качества 
жизни пациентов.

Факторы, вызывающие повреждение нервной 
системы

Патогенез трофических язв, сопряженный с дисфунк-
цией нервной системы, является сложным и многофак-
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торным патофизиологическим процессом, включающим 
нейротропные вирусы и  бактерии, психогенные фак-
торы, так как эти патогенные агенты способны индуци-
ровать нейропатологические изменения, приводящие 
к нарушению трофики тканей и развитию трофических 
язв.

Вирусные агенты, такие как бешенство, полиомиелит 
или герпетические вирусы, обладают высокой тропно-
стью к  нервной ткани, могут преодолевать гематоэнце-
фалический барьер (ГЭБ), что индуцирует нейродеге-
неративные изменения и  дисфункцию нейронов. Вирус 
бешенства и некоторые штаммы вируса герпеса способны 
вызывать обширные поражения нервной системы, при-
водя к нарушению трофических процессов.

Бактериальные нейротоксины, такие как ботулини-
ческий, дифтерийный и  столбнячный, также оказывают 
нейротоксическое действие, вызывая дегенерацию ней-
ронов и развитие периферических нейропатий. Эти пато-
логические процессы приводят к нарушению иннервации 
тканей и, как следствие, могут способствовать развитию 
трофических язв.

Психогенные факторы, включая акустические раздра-
жители, визуальные шокирующие стимулы и  сенсомо-
торные перегрузки, оказывают значительное влияние на 
патогенез трофических язв. Хронический психоэмоцио-
нальный стресс, индуцированный вербальными стиму-
лами, ожиданием болезненных медицинских процедур 
или другими стрессовыми факторами, может вызывать 
дисфункцию вегетативной нервной системы и нарушение 
трофики тканей.

Факторы риска и механизмы повреждения нервной 
системы

Интенсивность, продолжительность и частота воздей-
ствия неблагоприятных факторов, исходное состояние 
нервной системы и  функциональность гематоэнцефа-
лического барьера определяют степень патогенного воз-
действия на нервную ткань. Интенсивные и  длительные 
стрессовые факторы, злоупотребление психоактивными 
веществами, лекарственные препараты и  другие ток-
сичные агенты вызывают серьезные дисфункции нервной 
системы, включая когнитивные нарушения, моторный де-
фицит, сенсорные расстройства и вегетативную дисрегу-
ляцию.

Влияние длительного приема медикаментов 
на нервную систему

Длительное употребление лекарственных препаратов 
и других токсичных агентов оказывает значительное па-
тогенное воздействие на центральную и периферическую 
нервную систему. Это проявляется в  виде нарушения 
высших нервных функций, моторных дефицитов, сен-
сорных нарушений и других нейропатологических изме-
нений.

Синергическое взаимодействие факторов и развитие 
нейропатологии

Комплексное взаимодействие вирусных и  бактери-
альных агентов, психогенных стрессоров и  нейротокси-
ческих веществ приводит к  развитию трофических язв 
и  нейропатологии посредством нейроиммунных и  пси-
хосоматических механизмов. Нарушение целостности ге-
матоэнцефалического барьера — ключевое патогенетиче-
ское звено, способствующее проникновению патогенных 
агентов в центральную нервную систему и развитию ауто-
иммунных заболеваний, таких как рассеянный склероз 
и энцефаломиелит.

Генетическая предрасположенность и структурные 
особенности нервной системы

Генетические факторы играют важную роль в опреде-
лении восприимчивости нервной системы к  поврежда-
ющим воздействиям. Тип высшей нервной деятельности, 
структурные и функциональные особенности нейронных 
сетей влияют на предрасположенность к нейропатологи-
ческим процессам. Клинические проявления нейропато-
логии подразделяются на компенсированные и проявля-
ющиеся в виде остаточных последствий, что увеличивает 
риск развития трофических язв.

Гематоэнцефалический барьер: ключевой 
регуляторный механизм

Гематоэнцефалический барьер  — сложная система, 
обеспечивающая защиту центральной нервной системы 
от проникновения патогенных агентов. Однако нару-
шение целостности ГЭБ может быть вызвано различ-
ными факторами, такими как ионизирующее излучение, 
алкогольная интоксикация, микробные токсины, пере-
охлаждение, тяжелые стрессовые ситуации или шоковые 
состояния. Нарушение проницаемости ГЭБ индуцирует 
развитие аутоиммунных заболеваний, таких как рассе-
янный склероз и  энцефаломиелит, усугубляя патологи-
ческий процесс и  способствуя развитию трофических 
язв.

Общие патогенетические механизмы развития 
нервных расстройств

Нейроны, представляя высокоспециализированные 
клеточные структуры, характеризуются чрезвычайно 
высокими энергетическими потребностями, обуслов-
ленными интенсивным метаболизмом, необходимым 
для поддержания их функциональной активности. Это 
делает нейроны особенно уязвимыми к состоянию гип-
оксии и гипогликемии, при которых дефицит кислорода 
и глюкозы приводит к нарушению метаболического го-
меостаза и может вызвать необратимые патологические 
изменения, включая апоптоз и некроз клеток. Корковые 
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нейроны в  большей степени подвержены аноксиче-
скому повреждению в течение нескольких минут после 
начала гипоксии, что подчеркивает критическую важ-
ность адекватного энергоснабжения для их функциони-
рования.

Факторы, способствующие нарушению 
энергетического гомеостаза нейронов

К факторам, способствующим нарушению энергетиче-
ского гомеостаза нейронов, относятся:

— гипоксия, характеризующаяся снижением парци-
ального давления кислорода в тканях, что приводит к на-
рушению окислительного фосфорилирования и  сни-
жению производства АТФ;

— гипогликемия, связанная с недостаточным уровнем 
глюкозы в крови и ограничивающая субстрат для глико-
лиза и синтеза АТФ;

— анемия, обусловленная уменьшением количества 
эритроцитов и/или гемоглобина и снижающая транспорт 
кислорода к тканям;

— нарушения мозгового кровообращения, включая 
ишемию и инсульт, приводящие к локальному дефициту 
кислорода и питательных веществ;

— увеличение дистанции диффузии кислорода и мета-
болитов (например, при отеке мозга), снижающее эффек-
тивность тканевого метаболизма.

Кроме того, снижение эффективности биологического 
окисления может быть спровоцировано различными ме-
ханизмами, такими как:

— ингибирование или денатурация ферментов, участ-
вующих в окислительных процессах, под воздействием эк-
зогенных токсинов (цианиды и соли тяжелых металлов), 
а также эндогенных интоксикаций;

— генетические дефекты или авитаминозы, приво-
дящие к снижению активности ферментов, участвующих 
в  метаболизме углеводов и  липидов, например дефицит 
витаминов группы B;

— нарушение расщепления ферментов вследствие по-
вреждения мембран митохондрий, воздействия ионизи-
рующего излучения, высоких температур или накопления 
метаболических токсинов.

Разобщение процессов окисления и  фосфорилиро-
вания, вызванное избыточным накоплением кальция 
и жирных кислот, приводит к снижению эффективности 
производства АТФ [4].

Механизмы нейротрофической регуляции

Нейротрофическая регуляция представляет собой 
сложный и многоуровневый процесс, посредством кото-
рого нервная система влияет на метаболические и струк-
турные параметры иннервируемых структур. Этот про-
цесс реализуется через две основные системы:

— непосредственную иннервацию, включающую регу-
ляцию активности и кровоснабжения;

— автономные нейротрофические механизмы, опо-
средованные выделением специфических нейротрофиче-
ских факторов.

Концепция нейротрофического контроля основыва-
ется на принципе реципрокной регуляции функциональ-
ного состояния нейронов, глиальных клеток и  их эф-
фекторных структур. Этот вид регуляции отличается от 
классических нейрофизиологических механизмов, таких 
как генерация потенциала действия, секреция нейро-
трансмиттеров и их взаимодействие с рецепторами.

Нейротрофические факторы играют ключевую роль 
в  поддержании гомеостаза, регенерации и  пластичности 
нервной ткани. Они включают фактор роста нервов 
(NGF), мозговой нейротрофический фактор (BDNF) 
и  нейротропин-3 (NT-3). Представленные факторы мо-
дулируют пролиферацию, дифференцировку, миграцию 
и  выживаемость нейронов и  глиальных клеток, а  также 
участвуют в формировании и поддержании синапсов.

Нейротрофическая дисрегуляция приводит к  трофи-
ческим нарушениям нейрогенного происхождения, ко-
торые проявляются в  виде дегенеративных изменений, 
снижения функциональной активности и  повышения 
риска патологических состояний. Примеры таких нару-
шений включают невропатии, нейродегенеративные за-
болевания (болезнь Альцгеймера, болезнь Паркинсона) 
и периферические нейропатии.

Понимание механизмов нейротрофической регуляции 
имеет важное значение для разработки новых терапевти-
ческих стратегий.

Основные механизмы реализации нейротрофического 
контроля включают:

— изменение импульсной активности в аксонах, вы-
полняющее информационную и трофическую функции;

— образование и  секрецию трофических факторов, 
регулирующие метаболизм и  пластические процессы 
в постсинаптических структурах;

— изменение уровня функционирования постсинапти-
ческой структуры (гипотрофия при снижении функции 
или гиперфункция при активации нервной системы) [2].

Повреждение нейрона или блокада аксонного транс-
порта приводят к  нейродистрофии и  денервацион-
ному синдрому из-за нарушения трофической функции 
нервной системы. Этот процесс происходит как в перифе-
рических органах и тканях, так и в самой нервной системе.

Денервационный синдром является комплексной пато-
физиологической реакцией, возникающей в тканях или ор-
ганах в ответ на нарушение иннервации. Процесс приводит 
к  дисфункции трофической поддержки, осуществляемой 
нервной системой, что вызывает каскад патологических из-
менений на молекулярном, клеточном и тканевом уровнях. 
Основные клинические и  патофизиологические прояв-
ления денервационного синдрома включают:

1. Ферментопатии:
— изменение ферментного состава, характеризую-

щееся как количественными, так и качественными моди-
фикациями;
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— снижение интенсивности биосинтетических про-
цессов и активности ключевых ферментов;

— появление или исчезновение специфических изо-
форм ферментов, свидетельствующее о нарушении регу-
ляции метаболических путей.

2. Микроструктурные изменения в клетках:
— повреждение митохондрий, приводящее к  нару-

шению энергетического гомеостаза;
— лабилизация мембран лизосом, способствующая 

высвобождению протеолитических ферментов и  раз-
витию аутофагии;

— нарушение проницаемости плазмолеммы, способ-
ствующее вторичному воспалению и деградации тканей.

3. Патологии развития:
— нарушение экспрессии генов, приводящее к  изме-

нению синтеза структурных и функциональных белков;
— сбой в синтезе ферментов, способствующий усугуб-

лению метаболических нарушений;
— изменения в  метаболизме, включающие дисрегу-

ляцию углеводного, липидного и белкового обмена.
4. Образование аутоагрессивных иммуноглобулинов, 

Т-лимфоцитов, макрофагов:
— нарушение структуры белков, приводящее к  ауто-

иммунным реакциям;
— развитие аутоиммунных процессов, направленных 

против собственных тканей и структур.
5. Гиперсенситизация денервированных структур 

к нейромедиатору:
— увеличение синтеза рецепторов к  ацетилхолину 

в скелетных мышцах, способствующее развитию миасте-
нических симптомов;

— повышение чувствительности к  нейромедиаторам, 
приводящее к усилению нейромышечной передачи и раз-
вивающее патологические рефлексы [3].

Таким образом, денервационный синдром пред-
ставляет собой многокомпонентное патологическое со-
стояние, требующее комплексного подхода к диагностике 
и  лечению. Верное восприятие молекулярных и  кле-
точных механизмов, лежащих в  основе этого синдрома, 
является ключевым для разработки эффективных тера-
певтических стратегий.

Нейротрофические дисфункции не ограничиваются 
исключительно денервационным синдромом. Они также 
манифестируют при повреждении афферентных нервных 
волокон, что приводит к  диафферентации. Она, в  свою 
очередь, возникает вследствие деструктивных процессов 
или дистрофических изменений в  сенсорных нервных 
окончаниях, что вызывает выраженные трофические рас-
стройства в иннервируемых органах и тканях.

Нейротрофические нарушения являются ключевым 
патогенетическим механизмом в  развитии широкого 
спектра заболеваний, обусловленных как функциональ-
ными дисфункциями, так и  органическими пораже-
ниями центральной и периферической нервной системы. 
Эти процессы характеризуются не только изменениями 
функциональной активности органов, но и  структур-

ными перестройками, включая атрофические изменения 
тканей, формирование язвенных дефектов, а  также зло-
качественную трансформацию клеточных элементов, что 
может привести к развитию опухолей.

Нейротрофические процессы  — комплексный и  мно-
гогранный феномен, оказывающий значительное влияние 
на патогенез множества заболеваний. Они требуют де-
тального изучения для разработки эффективных методов 
диагностики и терапии [5].

Применение ипидакрина у пациентов 
с заболеваниями периферической нервной системы

Современные экспериментальные и  клинические ис-
следования свидетельствуют о широком терапевтическом 
потенциале ипидакрина — препарата, зарекомендовав-
шего себя как высокоэффективное средство для лечения 
пациентов с разнообразными поражениями перифериче-
ской нервной системы. Ипидакрин является ингибитором 
ацетилхолинэстеразы. Препараты данной группы оказы-
вают значительное влияние на моторную и  сенсорную 
функции нервной системы при применении в  терапев-
тических дозах. Фармакодинамические характеристики 
ипидакрина позволяют рассматривать его в качестве аль-
тернативного средства по отношению к классическим ин-
гибиторам ацетилхолинэстеразы. Главными причинами 
этого является улучшенный профиль безопасности и те-
рапевтической эффективности.

В контексте сравнения с другими анальгетиками ипи-
дакрин демонстрирует высокую терапевтическую актив-
ность при минимальной частоте побочных эффектов. Это 
благоприятное соотношение риска и  пользы особенно 
важно при лечении периферических парезов, где ипида-
крин проявляет высокую эффективность и безопасность.

Для достижения оптимального терапевтического эф-
фекта при применении ипидакрина необходимо учиты-
вать комплекс факторов. Прежде всего критически важно 
тщательно ознакомиться с  противопоказаниями к  на-
значению препарата, принимая во внимание индивиду-
альные особенности пациента и  патофизиологические 
механизмы конкретного заболевания. Кроме того, необ-
ходимо осуществлять индивидуальный подбор суточной 
дозировки и  продолжительности курса лечения, что по-
зволит максимизировать терапевтический эффект и сни-
зить риск развития побочных реакций.

Клиническая эффективность ипидакрина

В рамках исследования, представленного в  статье 
«Применение ипидакрина у  пациентов с  заболеваниями 
периферической нервной системы» авторов П. Р. Камчат-
нова, Ф. К. Дзугаевой, А. В. Чугунова, А. Ю. Казакова [1], 
была проведена комплексная оценка терапевтической 
эффективности ипидакрина при лечении полинейро-
патии. Исследование включало две группы пациентов: ос-
новную группу, состоящую из 35 человек, получающую 
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ипидакрин в  сочетании с  базисной терапией (витамины 
группы В и тиоктовая кислота) на протяжении шести не-
дель, и группу сравнения, которой предоставляли исклю-
чительно базисную терапию.

Основные результаты исследования

Динамика скорости распространения импульса 
по периферическим нервам

В основной группе наблюдалось статистически зна-
чимое увеличение скорости распространения импульса 
по nervus medianus на пораженной стороне с 45,3 ± 1,3 до 
61,2 ± 1,2 м/с (p < 0,05). Также было зафиксировано уве-
личение скорости распространения импульса по nervus 
tibialis на пораженной стороне с 42,3 ± 1,2 до 48,7 ± 1,0 м/с 
(p < 0,05), что свидетельствует о положительной динамике 
нервно-мышечной проводимости.

Анализ группы сравнения

В группе сравнения, несмотря на регресс болевого син-
дрома и  улучшение общей функциональной активности 
пациентов, значимого изменения показателей скорости 
распространения импульса и других параметров электро-
нейромиографии (ЭНМГ) не наблюдалось.

Фармакокинетика ипидакрина

Ипидакрин демонстрирует высокую абсорбцию в про-
ксимальных отделах тонкого кишечника с  максималь-
ными концентрациями в  двенадцатиперстной кишке. 
Абсорбция в желудке минимальна. Биодоступность пре-
парата варьируется в  диапазоне 40–55  %, что свидетель-
ствует о значительной пероральной абсорбции.

Ипидакрин характеризуется высоким уровнем связы-
вания с  белками плазмы крови, составляющим 40–55  % 
от введенной дозы. Это обеспечивает его пролонгиро-
ванное действие и  снижает системную доступность, яв-
ляясь важным аспектом при выборе терапии для дли-
тельных курсов.

После перорального приема максимальная концен-
трация ипидакрина в  плазме крови фиксируется через 
один час, что указывает на относительно быстрое дости-
жение терапевтического уровня. Это позволяет использо-
вать препарат для быстрого купирования симптомов.

Фармакокинетический профиль ипидакрина отлича-
ется коротким периодом полувыведения, составляющим 
приблизительно 0,7 часа. Это требует частого введения 
препарата для поддержания терапевтического эффекта 
и тщательного контроля дозировки.

Элиминация ипидакрина происходит прежде всего 
через почки. Однако существуют и внепочечные пути выве-
дения, включая секрецию с желчью и биотрансформацию 
в печени, обеспечивающие комплексное выведение препа-
рата из организма и минимизирующие риск кумуляции.

По сравнению с неостигмина метилсульфатом, фармако-
логическая активность ипидакрина наступает на 5–10 минут 
позже, что может быть связано с более медленным проник-
новением препарата через гематоэнцефалический барьер.

Длительность терапевтического действия ипидакрина 
составляет 3–5 часов, что превосходит аналогичные показа-
тели для неостигмина метилсульфата (2,0–2,5 часа). Это де-
лает ипидакрин предпочтительным выбором в  ситуациях, 
требующих длительной фармакологической поддержки.

Анализ и выводы

Полученные данные позволяют сделать вывод о  вы-
сокой эффективности ипидакрина в лечении полинейро-
патии. Препарат оказывает положительное влияние на 
нервно-мышечную проводимость, что подтверждается 
статистически значимым увеличением скорости распро-
странения импульса по периферическим нервам. Кроме 
того, ипидакрин способствует ремиелинизации нервных 
волокон. Это свойство является важным патогенетиче-
ским механизмом в терапии данного заболевания.

Ипидакрин демонстрирует специфическую актив-
ность в отношении эфферентных (двигательных) волокон 
периферических нервов, способствуя улучшению функ-
циональных возможностей пациентов. В отличие от этого 
базисная терапия, не включающая ипидакрин, хотя и при-
водит к регрессу болевого синдрома и общему улучшению 
состояния пациентов, не обеспечивает значимых изме-
нений параметров ЭНМГ.

Таким образом, результаты исследования подтвер-
ждают, что ипидакрин является мощным антихолинэсте-
разным препаратом проводникового действия, который 
может быть эффективно интегрирован в  комплексную 
терапию полинейропатии. Это значительно улучшает 
результаты лечения и  способствует восстановлению 
функции периферических нервов [1].
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В статье авторы изучили связь риска развития обструктивного апноэ во сне с демографическими факторами и дру-
гими возможными клиническими показателями.
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Ввeдeниe

Синдром обструктивного апноэ во сне — распростра-
ненное заболевание, характеризующееся повторяющи-
мися обструкциями верхних дыхательных путей во время 
сна, приводящими к  таким симптомам, как нарушение 
сна, чрезмерная дневная сонливость и  когнитивные на-
рушения. Диагноз синдром обструктивного апноэ во 
сне представляет собой комбинацию клинических сим-
птомов и  результатов полисомнографии, записанных 
в  течение ночи [1]. Синдром обструктивного апноэ во 
сне (СОАС) может возникать в  сочетании с  метаболи-
ческим синдромом, сахарным диабетом 2 типа и сердеч-
но-сосудистыми заболеваниями (такими как гипертония, 
фибрилляция предсердий, инфаркт миокарда и сердечная 
недостаточность) [2–7]. Даже легкие при синдроме об-
структивного апноэ во сне, которые не лечатся в течение 
длительного времени, могут вызвать серьезные сердечно-
сосудистые осложнения [8]. Исследования, проведенные 
показали повышенную смертность у  пациентов с  уме-
ренным и тяжелым синдромом обструктивного апноэ во 
сне [9,10]. Раннее выявление пациентов с синдромом об-
структивного апноэ во сне должно быть основным прио-
ритетом общественного здравоохранения, поскольку оно 
может предотвратить развитие тяжелой заболеваемости 
и смертности.

В настоящее время во многих исследованиях изуча-
ются антропометрические измерения, которые могут кор-
релировать с  синдромом обструктивного апноэ во сне, 
особенно в западных популяциях [11–14]. Известно, что 
антропометрические переменные напрямую зависят от 
этнической изменчивости и образа жизни [15].

Таким образом, необходимы антропометрические из-
мерительные исследования, связанные с  синдромом об-
структивного апноэ во сне, проводимые странами, ко-
торые различаются как по этническому признаку, так 
и по образу жизни. Целью нашего исследования является 
определение значений антропометрических измерений 
и  показателей, используемых при диагностике синдрома 

обструктивного апноэ во сне, для южного региона нашей 
страны. Мы исследовали различные антропометрические 
показатели и показатели распределения ожирения среди 
большой группы пациентов с  учетом влияния пола. Мы 
стремились найти предельные значения, которые могли 
бы идентифицировать пациентов с высоким риском раз-
вития синдрома обструктивного апноэ во сне.

В нашем исследовании приняли участие 250 респон-
детов. В исследование были включены пациенты старше 
18 лет. Были зарегистрированы демографические данные 
пациентов (возраст, пол, индекс массы тела (ИМТ) и ан-
тропометрические измерения (окружность шеи, талии 
и бедер, соотношение талии и бедер).

Все пациенты прошли Берлинский опросник. Бер-
линский опросник состоит из 10 вопросов, разделенных 
на три категории. В первой категории задаются вопросы 
о наличии и характеристиках храпа, а также о том, были 
ли члены семьи свидетелями остановки дыхания во время 
сна. Вторая категория вопросов касалась усталости после 
пробуждения и  в течение дня, а  также того, отключа-
ется ли участник или засыпает за рулем, в  то время как 
третья категория вопросов касалась наличия артери-
альной гипертонии и ИМТ > 30. Каждая категория оцени-
вается отдельно, и если 2 или более категории дают поло-
жительный результат, то риск развития СОАС считается 
высоким в соответствии с Берлинским опросником. Мо-
ниторинг насыщения кислородом осуществлялся непре-
рывно с  помощью пальцевого пульсоксиметра. Процесс 
подсчета очков проводился вручную.

Измерения следующих антропометрических пере-
менных были: рост, вес, рост, талия и бедра; соотношение 
ИМТ и талии и бедер было рассчитано на основе приве-
денных выше измерений. Вес тела; легкий, одетый перед 
сном и  стоящий без обуви, был записан в  килограммах. 
ИМТ рассчитывали как масса тела (кг) / рост2 (м2). 
Окружность шеи измеряли в сантиметрах (см) на уровне 
перстневидной железы. Окружность талии измеряли 
в дек. см между нижним реберным краем и передним над-
крыльевым отростком подвздошной кости. Окружность 
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бедра (см) измеряли по максимальной окружности бедер, 
когда пациент стоял.

Шкала сонливости Эпворта была применена для оце-
нивания по четырехбалльной шкале (от 0 до 3) веро-
ятность дневной сонливости. Все оценки данные Чрез-
мерная дневная сонливость измерялась с  помощью EUS. 
EUS  — это простая и  надежная анкета, состоящая из 
восьми вопросов. Каждый вопрос оценивается в 0–3 
балла, а высокие баллы указывают на чрезмерную дневную 
сонливость. Статистический анализ Полученные данные 
были оценены в  пакетной программе статистики SPSS 
22.0. Критерий Уилконсона — Манна — Уитни использо-

вались, чтобы определить, существует ли разница между 
ОСАС и  здоровыми людьми в  отношении соотношения 
талии и роста, окружности талии и ИМТ. Данные с нор-
мальным распределением были выражены как среднее ± 
стандартное отклонение. Для ненормальных данных были 
даны медианные, минимальные и максимальные значения. 
Значение р<0,05 считалось статистически значимым.

В этом исследовании приняли участие 250 человека. 
Было роздано 250 анкет, и 100 % из них были заполнены. 
Демографические характеристики участников представ-
лены в таблице 1. Их средний возраст составил 34,94 ± 5,57 
лет. Среднее значение ИМТ составило 24,84 ± 4,12 кг/м2.

Таблица 1. Социально-демографические данные пациентов

Показатели Среднее значение ± стандартное отклонение, n (%)
Возраст (лет) 34,94 ± 5,57

Пол (мужчина/женщина) 180/70
Курение (число/ %)

Курильщик
Бывший курильщик

Не курящий

15,7 %
4 %

80,3 %
ИМТ (кг/м²) 24,84±4,12

Сопутствующие заболевания
Есть
Нет

11,3 %
88,7 %

Продолжительность сна
<4 часов
≥4 часов

10 (4 %)
240 (96 %)

Продолжительность сна (ч/сутки) 6,99 ± 1,92

Таблица 2. Связь риска развития обструктивного апноэ во сне с демографическими факторами и другими 
возможными факторами

Показатели
СОАС

p
Риск есть (n=205) Риска нет (n=45)

Возраст (лет) 38,62 ± 9,40 34,29 ± 6,46 ≤0,001
Пол (мужчина/женщина) 173 / 32 7/38 ≤0,001

Вес (кг) 82,87 ± 16,23 68,25 ± 13,20 ≤0,001
ИМТ (кг/м²) 28,19 ± 4,90 24,2 ± 3,65 ≤0,001

Сигареты (шт) 13,7 ± 9,29 10,1 ± 6,81 ≥0,05
Продолжительность сна (час/дней) 6,85 ± 1,27 7,02 ± 1,21 ≥0,05

Наличие ожирения 109 (53 %) 3 (6 %) ≤0,001
Наличие артериальной гипертензии 19 (9,4 %) 0 (0 %) ≤0,001

Симптомы храпа были обнаружены у  205 человек 
(82 %). Ответы участников Берлинской анкеты обобщены 
в таблице 2. Что касается апноэ во сне, то, согласно резуль-
татам анкетирования, 205 (82 %) участника были отнесены 
к группе высокого риска, а 45 (18 %) — к группе низкого 
риска. При сравнении двух групп, отнесенных к группе вы-
сокого и низкого риска развития апноэ во сне в соответ-
ствии с Берлинским опросником, были обнаружены суще-
ственные различия между двумя группами с точки зрения 
возраста, пола, веса, значения ИМТ и артериальной гипер-
тензии (p< 0,001 для всех переменных) (таблица 2).

Наиболее частыми сопутствующими заболеваниями 
у  пациентов были артериальная гипертензия (9,4  %), са-
харный диабет (3,5 %), гипотиреоз (3,2 %) и астма (2,9 %) 
соответственно.

Не было обнаружено существенной связи между со-
вокупным курением и продолжительностью сна. Неза-
висимое влияние возраста, пола, ИМТ, продолжитель-
ности сна, ожирения и  артериальной гипертензии на 
риск развития апноэ во сне было проанализировано 
с  помощью многомерной модели логистической ре-
грессии.



“Young Scientist”  .  # 20 (571)  .  May 2025 265Medicine

Таблица 3. Многомерный логистический регрессионный анализ факторов, связанных с риском развития СОАС

Показатели p OR 95 %Cl
Возраст (лет) 0,244 1,052 0,966–1,146

Пол (мужчина/женщина) 0,051 3,562 0,992–12,78
ИМТ (кг/м²) 0,833 1,028 0,792–1,335

Продолжительность сна (час/дней) 0,671 1,108 0,689–1,178
Наличие ожирения 0,991 -

Наличие артериальной гипертензии 0,994 -

Наше исследование показало, что 82 % имели высокий 
риск развития апноэ во сне и что возраст, пол, рост, вес, 
ИМТ и  артериальная гипертензия были связаны с  этим 
более высоким риском. Многофакторный анализ показал, 
что не имеется связь независемых переменных с риском 
развития апноэ во сне.

Среди исследований, в которых использовался Берлин-
ский опросник, риск развития апноэ во сне, как было уста-
новлено Amra и соавт., составил 4,98 %, а Khazaei и соавт. — 
27,3 % [16,17]. Изучение исследований риска развития апноэ 
во сне среди лиц с ОВЗ показывает, что, используя Берлин-
ский опросник, Geiger-Brown и  соавт. было обнаружено, 
что у 24 % людей с низкой продолжительностью сна, име-
ется риск СОАС. Различия в этих показателях могут быть 
связаны с различиями в среднем возрасте участников каж-
дого исследования. Предполагается, что в  случаях СОАС 
существует повышенная реакция артериального давления 
на прогрессирующую гипоксемию и  что повторяющееся 
обструктивное апноэ может вызывать гипертонию, вы-
зывая хроническое повышение симпатического тонуса [18]. 
Исследования показали, что около 50 % пациентов с СОАС 
страдают артериальной гипертензией, а около 30 % паци-
ентов с  артериальной гипертензией страдают СОАС [19–
21]. Ожирение повышает риск развития СОАС [22]. Риск 
СОАС в 8–12 раз выше у лиц с ИМТ > 29 [23]. 

В ходе опроса, проведенного Гисласоном и соавторами, 
29,6 % участников сообщили о храпе, а 5,8 % пожаловались 
на дневную сонливость, при этом было установлено, что 
оба симптома связаны с индексом массы тела [24]. Наше 

исследование показало, что гипертония и  ожирение свя-
заны с риском развития апноэ во сне. В соответствии с ре-
зультатами предыдущих исследований, в  нашем иссле-
довании была обнаружена прямая зависимость между 
возрастом, полом и риском развития апноэ во сне, которая 
показала, что этот риск возрастает с возрастом [25–27].

Проблемы с засыпанием и поддержанием его, а также 
чрезмерная дневная сонливость чаще встречаются у  ку-
рильщиков [28]. Также предполагается, что курение уси-
ливает резистентность верхних дыхательных путей, вы-
зывая отек слизистой оболочки, и, как таковое, может 
усиливать апноэ-гипопноэ [29,30]. Многочисленные ис-
следования показали, что курение вызывает апноэ во 
сне, вызывая воспаление дыхательных путей. Однако, 
несмотря на более высокий риск развития апноэ во сне 
в группе с более высокими показателями и большей про-
должительностью курения, наше исследование показало, 
что курение не имеет статистической значимости.

Когда мы изучали литературу, мы не сталкивались 
с  исследованием, в  котором сравнивались риски СОАС, 
а также антропометрические данные. В то время как воз-
раст, окружность шеи и бедер, рост, вес и характеристики 
ИМТ статистически различались по сравнению с риском 
СОАС (р< 0, 001), соотношение талии и бедер не было об-
наружено различий. Но это распределение не обеспечи-
вает однородности с точки зрения количества случаев.

Таким образом, мы считаем, что следует планировать 
в будущем исследования с достаточным количеством слу-
чаев каждого риска.
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Эффективность препарата «Цефаби» при лечении мастита у коров 
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В статье представлены результаты исследования по оценке терапевтической эффективности препарата «Це-
фаби» при лечении мастита у коров в условиях Петропавловского сельского округа Бородулихинского района. Мастит 
остаётся одной из наиболее актуальных проблем молочного животноводства региона, оказывая серьёзное влияние на 
продуктивность, здоровье животных и экономику хозяйств. В исследовании были задействованы 21 корова, разделённая 
на три группы, леченных препаратами «Цефаби», «Комбимаст» и «Мастометрин».

Диагностика проводилась клинически и с использованием экспресс-тестов (SM — тест). В процессе лечения осуще-
ствлялось ежедневное наблюдение за динамикой клинических симптомов, температурой вымени, консистенцией и ка-
чеством молока. Препарат «Цефаби» показал наивысшую эффективность (85,7 % выздоровлений без рецидивов), в срав-
нении с «Комбимастом» и «Мастометрином». Также было проведено экономическое сравнение препаратов с расчётом 
стоимости курса лечения на одну голову.

Результаты подтверждают, что «Цефаби» обладает выраженным терапевтическим действием, быстро купирует 
воспаление и способствует восстановлению секреции молочной железы. Препарат рекомендован к применению в вете-
ринарной практике молочных хозяйств при клинических и субклинических формах мастита.

Ключевые слова: мастит, коровы, Цефаби, лечение, ветеринария, Петропавловский округ, эффективность, эконо-
мический анализ.

Мастит у  коров  — это воспалительное заболевание 
молочной железы, сопровождающееся снижением 

удоев, ухудшением качества молока, а  в ряде случаев 
и полным выбытием животных из хозяйства. По данным 
различных источников, мастит занимает одно из первых 
мест среди незаразных заболеваний молочного скота по 
экономическим потерям. Снижение продуктивности, рас-
ходы на лечение, вынужденная выбраковка и  убой жи-
вотных, выброс молока  — все это в  совокупности при-
водит к  значительным убыткам сельскохозяйственных 
предприятий.

В Петропавловском сельском округе Бородулихин-
ского района, как и  в целом по области Абай, развитие 
молочного животноводства является приоритетным на-
правлением. Однако распространённость мастита у коров 
остаётся высокой, особенно в  зимне-весенний период, 
что обусловлено рядом производственно-зоогигиениче-
ских и управленческих факторов. Это требует внедрения 
современных, более эффективных методов лечения, спо-
собных не только устранить клинические проявления за-
болевания, но и обеспечить стойкий противорецидивный 
эффект.

Целью данного исследования явилось изучение тера-
певтической эффективности препарата «Цефаби» при 
лечении мастита у  коров в  условиях Петропавловского 
сельского округа и  сравнение его действия с  другими 
препаратами, применяемыми в  ветеринарной практике, 
а именно с «Комбимастом» и «Мастометрином».

Актуальность темы определяется необходимостью по-
вышения результативности ветеринарных мероприятий 
в молочном животноводстве, оптимизации затрат на ле-
чение и  профилактику мастита, а  также внедрения со-
временных препаратов в  клиническую практику ветери-
нарных врачей на местах.

Объект и методы исследования

Исследование проводилось на территории Петропав-
ловского сельского округа в  подсобных хозяйствах, со-
держащих коров молочного направления. В  результате 
проведённой диагностики с применением мастит-тестов, 
визуального осмотра и  пальпации, а  также сбора ана-
мнеза и  анализа условий содержания, было отобрано 21 
животное с признаками катарального мастита.
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Животные были случайным образом разделены на три 
равные группы по 7 голов:

– Первая группа (опытная 1)  — коровам вводили 
интрацистернально препарат «Цефаби» в  дозе 10 мл на 
каждую поражённую долю вымени с интервалом 12 часов 
в течение 5 суток.

– Вторая группа (опытная 2)  — животным приме-
няли «Комбимаст» в стандартной дозировке 10 мл интра-
цистернально 2 раза в сутки, курс лечения — 5 суток.

– Третья группа (контрольная)  — лечение проводи-
лось препаратом «Мастометрин», вводимым внутримы-
шечно в дозе 5 мл 2 раза в сутки в течение 5 дней.

Параллельно с лечением проводился мониторинг кли-
нических признаков, оценка молочной секреции, кон-
троль температуры тела, исследование молока экспресс-
методами и  микробиологический анализ. Результаты 
оценивались на 3-й, 5-й и 7-й день терапии, а также через 
14 дней после завершения курса лечения (с целью выяв-
ления рецидивов).

Диагностика мастита

Для подтверждения диагноза использовался ком-
плексный подход: анамнез, визуальный осмотр вымени, 
пальпация, температурный контроль, масттест и  микро-
биологический посев. При мастит-тесте положительная 
реакция сопровождалась образованием плотного гелеоб-
разного сгустка и изменением цвета — от голубого до си-
него оттенка. Для повышения достоверности результата 
диагностика проводилась дважды с интервалом 48 часов.

Результаты и их обсуждение

В ходе клинических наблюдений за животными в трёх 
экспериментальных группах было зафиксировано раз-
личие в  динамике выздоровления, характере исчезно-
вения симптомов, восстановлении качества молока, 
а также в степени снижения уровня соматических клеток.

В первой группе, где применялся препарат «Цефаби», у 
6 из 7 животных уже к 3-му дню терапии отмечалось зна-
чительное снижение температуры вымени, исчезновение 
болевого синдрома и  восстановление консистенции мо-
лока. К 5-му дню молоко приобрело нормальную окраску 
и однородную структуру. У всех коров, кроме одной, была 
зафиксирована отрицательная реакция на масттест на 
7-й день. Повторный контроль через 14 дней подтвердил 
стойкое выздоровление, рецидивы не зарегистрированы.

Во второй группе, получавшей «Комбимаст», клиниче-
ское улучшение наблюдалось у  5 животных на 4-й день, 

у  одного  — на 6-й день, один случай характеризовался 
слабой положительной динамикой. Отрицательная ре-
акция CMT была получена у 6 из 7 коров на 7-й день, од-
нако через 14 дней у  одной коровы вновь наблюдались 
признаки мастита, что может свидетельствовать о  не-
полном выздоровлении или повторном инфицировании.

В контрольной группе (Мастометрин) заметное 
улучшение состояния отмечалось лишь у 4 животных, 
у остальных сохранялись либо остаточные явления, либо 
признаки воспаления. Полное клиническое выздоров-
ление и  нормализация молока наступили только у  трёх 
коров к 7-му дню. При этом уровень соматических клеток 
снижался медленно, а в одном случае даже отмечалось его 
повышение через две недели, что указывает на недоста-
точную эффективность препарата при самостоятельном 
применении.

Таким образом, по уровню клинической эффектив-
ности препарат «Цефаби» продемонстрировал одинаково 
высокие результаты с «Комбимастом», однако отличался 
более устойчивым эффектом  — в  течение 14 дней после 
окончания курса лечения не наблюдалось рецидивов. 
Препарат «Мастометрин» проявил наименьшую резуль-
тативность и может быть рекомендован только в качестве 
вспомогательного средства, особенно при субклиниче-
ской форме заболевания или в  составе комплексной те-
рапии.

Анализ и интерпретация клинической динамики

Данные, представленные в  таблице, демонстри-
руют устойчивую положительную динамику у  всех жи-
вотных, получавших лечение препаратом Цефаби. Уже 
на второй день отмечалось снижение температуры вы-
мени в  среднем на 0,7–0,8°C. Параллельно происходило 
улучшение консистенции молока  — от водянистой или 
с хлопьями до вязкой, а затем и однородной.

Болевой синдром, выраженный у  большинства коров 
в  начале лечения, постепенно угасал. К  четвёртому дню 
у всех животных боль при пальпации отсутствовала, а мо-
лочная железа возвращалась к  нормальному состоянию. 
На пятый день все клинические показатели соответство-
вали физиологической норме.

Таким образом, препарат Цефаби обеспечивает не 
только купирование воспаления, но и  полное восста-
новление секреторной функции вымени в  кратчайшие 
сроки. Полученные данные подтверждают его высокую 
терапевтическую эффективность и  хорошую переноси-
мость у  животных в  условиях типичного сельхозпред-
приятия.

Таблица 1. Эффективность лечения мастита у коров по группам

Группа Препарат Коров лечено Выздоровело Рецидивов Эффективность (%)
Опытная 1 Цефаби 7 6 0 85,7
Опытная 2 Комбимаст 7 6 1 85,7

Контрольная Мастометрин 7 3 2 42,8
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Экономический анализ

Ветеринарное лечение должно быть не только эффек-
тивным, но и  экономически оправданным. Ниже пред-
ставлено сравнение затрат на лечение одной коровы раз-
личными препаратами.

Согласно приведённым данным, лечение препаратом 
«Цефаби» является самым затратным, но оправдывается 
его высокой клинической эффективностью и отсутствием 
повторных случаев заболевания. «Комбимаст» занимает 

промежуточную позицию, предлагая неплохой результат 
при более низких затратах. «Мастометрин», несмотря на 
свою безопасность, показал низкую результативность 
и  может использоваться в  качестве профилактического 
или вспомогательного средства.

Заключение и выводы

Проведённое исследование позволило сделать следу-
ющие выводы:

Рис. 1. Сравнение клинической эффективности препаратов (в % выздоровевших коров)

Таблица 2. Динамика клинических показателей у коров с катаральным маститом, леченных препаратом Цефаби (n=7)

№ коровы
День 1: Темп. вымени / Кон-

систенция молока / Боль
День 2 День 3 День 4 День 5

1 39,8°C / комковатое / +++
39,0 / вязкое 

/ ++
38,6 / нормализу-

ется / +
38,5 / однородное 

/ -
38,4 / нор-
мальное / -

2
39,5°C / водянисто-комко-

ватое / ++
39,0 / вязкое 

/ ++
38,7 / нормализу-

ется / +
38,6 / почти нор-

мальное / -
38,5 / нор-
мальное / -

3 39,7°C / хлопья / +++
39,1 / густое 

/ ++
38,7 / вязкое / +

38,5 / нормализу-
ется / -

38,3 / нор-
мальное / -

4
39,6°C / густое с хлопьями / 

++
39,0 / вязкое 

/ +
38,6 / нормализу-

ется / -
38,4 / нормальное 

/ -
38,4 / нор-
мальное / -

5 39,4°C / неоднородное / ++
38,9 / вязкое 

/ +
38,6 / однородное 

/ -
38,5 / нормальное 

/ -
38,4 / нор-
мальное / -

6 39,2°C / водянистое / ++
38,8 / вязкое 

/ +
38,6 / нормализу-

ется / -
38,4 / нормальное 

/ -
38,3 / нор-
мальное / -

7 39,9°C / густое / +++
39,2 / вязкое 

/ ++
38,8 / однородное 

/ +
38,5 / нормальное 

/ -
38,4 / нор-
мальное / -

Примечание: «+++» — выраженная боль, «++» — умеренная, «+» — слабая, «-» — отсутствие боли.

Таблица 3. Стоимость лечения одной коровы различными препаратами

Препарат Цена за дозу (тг) Кол-во введений Стоимость лечения (тг)
Цефаби 765 5–10 3825–7650

Комбимаст 440 5–10 2200–4400
Мастометрин 6972 / 100 мл 25–50 мл 1743–3486
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1. Препарат «Цефаби» обладает высокой клиниче-
ской эффективностью при лечении как клинической, так 
и субклинической формы мастита у коров в условиях Пе-
тропавловского сельского округа.

2. При сравнении с другими препаратами — «Комби-
мастом» и «Мастометрином» — «Цефаби» показал лучший 
результат по скорости выздоровления, отсутствию реци-
дивов и восстановлению качества молока.

3. Несмотря на более высокую стоимость, «Цефаби» эко-
номически оправдан при лечении тяжёлых форм мастита 
и может быть рекомендован в качестве препарата выбора.

4. Применение препарата «Мастометрин» целесооб-
разно только в  составе комплексного лечения или для 
субклинических форм заболевания.

5. Внедрение регулярной диагностики мастита с  ис-
пользованием CMT-теста, улучшение условий содержания 
и санитарии, а  также целенаправленное применение эф-
фективных препаратов существенно снизят уровень забо-
леваемости в стадах.

Рекомендации

– В ветеринарную практику хозяйств Петропавлов-
ского округа следует внедрить схему лечения мастита с ис-
пользованием «Цефаби» в качестве основного препарата.

– Регулярно проводить экспресс-диагностику ма-
стита с помощью CMT-теста.

– При наличии ограниченного бюджета допустимо 
применение «Комбимаста» при лёгких и  среднетяжёлых 
формах заболевания.

– Обеспечить зоогигиенический контроль условий 
содержания животных, особенно в стойловый период.

– Проводить профилактическое введение «Мастоме-
трина» в стрессовые периоды (послеродовой, запуск).

Таким образом, проведённое исследование подтвер-
ждает высокую эффективность препарата «Цефаби» и об-
основывает его применение в  ветеринарной практике 
молочного животноводства как в лечебных, так и в про-
филактических целях.
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Адаптация тренировочного процесса футболистов для повышения 
эффективности в современном соревновательном окружении
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В настоящее время футбол стал одним из самых популярных и конкурентоспособных видов спорта. С каждым годом 
уровень соперничества и  требований к  футболистам все возрастает, и  они должны быть готовы к  нему. В  данной 
статье рассматривается необходимость адаптации тренировочного процесса футболистов для повышения их эффек-
тивности в современном соревновательном окружении.

Ключевые слова: футбол, адаптация, эффективность, тренировочный процесс.

Адаптация тренировочного процесса футболистов яв-
ляется неотъемлемым аспектом повышения их эф-

фективности в  современном соревновательном поле. 
В  условиях сильной конкуренции и  постоянно меняю-
щихся требований игры, игроки должны быть готовы 
к различным ситуациям на поле, сохранять высокий уро-
вень физической и психологической подготовки, а также 
демонстрировать свои лучшие навыки в  каждом матче, 
а тренерам необходимо постоянно анализировать и реа-
гировать на изменения в игровой тактике.

Целью нашего исследования является изучение раз-
личных подходов к адаптации тренировочного процесса 
футболистов с целью повышения их эффективности в со-
временном соревновательном окружении. В соответствии 
с целью были поставлены следующие задачи:

1) рассмотреть основные составляющие тренировоч-
ного процесса футболистов;

2) выделить ключевые аспекты адаптации трениро-
вочного процесса.

Для того, чтобы обеспечить максимальную эффек-
тивность тренировочного процесса, необходимо учиты-
вать современные требования и особенности футбола как 
вида физической активности. В связи в этим, важно рас-
сматривать тренировочный процесс как сочетание физи-
ческих, технических, тактических и  психологических ас-
пектов [5, с. 92].

Уровень физической подготовки современных футбо-
листов значительно вырос, и игрокам требуется прилагать 
больше усилий для сохранения конкурентоспособности, 
поэтому в  футболе большое внимание уделяется физи-
ческой подготовке игроков. Это связано с высокими тем-
пами игры, интенсивностью тренировок и соревнований. 

Тренировки должны быть насыщенными и  разнообраз-
ными, чтобы развивать все аспекты физической подго-
товки — силу, выносливость, скорость, гибкость и коор-
динацию [2, с. 171].

Кроме того, тренировочный процесс должен быть на-
целен на развитие тактических навыков игроков в  соот-
ветствии с  требованиями современного футбола. Фут-
болисты должны уметь четко выполнять тактические 
задания на поле, а также быстро перестраиваться в зави-
симости от ситуации на поле. Тактические умения и  ре-
шения игроков часто становятся решающими в  исходе 
матча. Это включает в  себя работу над игровым интел-
лектом, быстрым принятием решений, командной страте-
гией и пониманием тактических приемов.

В настоящее время футбольные клубы и  тренеры все 
чаще осознают важность индивидуальной адаптации тре-
нировочных программ для каждого игрока. Это связано 
с  тем, что каждый футболист обладает своими уникаль-
ными физическими и  техническими характеристиками, 
а также индивидуальными потребностями. Учитывая их 
физические данные, текущую форму, потенциал и слабые 
стороны, тренеры должны разрабатывать персонализи-
рованные тренировочные программы, которые макси-
мально эффективно способствуют развитию игроков. Это 
может включать в себя не только тренировки на поле, но 
и  силовые тренировки, тренировки скорости и  вынос-
ливости, а  также особенности ментальной подготовки 
игроков (уровень психологической устойчивости, мо-
тивации и  концентрации). Тренировочная программа 
должна быть ориентирована на развитие тактических 
и  технических навыков, которые наиболее востребо-
ваны в настоящее время. Например, в последние годы все 
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большую роль играют быстрота реакции, улучшение точ-
ности пасов и бомбардирские навыки [1, с. 153].

Адаптация тренировочного процесса для повышения 
эффективности требует более глубокого понимания всех 
аспектов игры. Исследования показывают, что футбо-
листы, которые проходят более интенсивную и  специа-
лизированную подготовку, имеют преимущество перед 
своими соперниками. Поэтому необходимо разрабаты-
вать индивидуальные тренировочные программы, учи-
тывающие особенности каждого игрока, его силы и сла-
бости, а также уровень физической подготовки.

Кроме того, необходимо уделить особое внимание вос-
становлению после тренировок и  матчей. Современный 
футбол характеризуется высокой интенсивностью и  ча-
стыми соревнованиями, поэтому сокращение времени на 
восстановление может быть критичным. Тренеры должны 
включить в программу тренировок мероприятия, направ-
ленные на оптимальное восстановление игроков и пред-
отвращение травм [4, с. 134].

Одной из важных составляющих адаптации трениро-
вочного процесса является использование современных 
технологий и  инновационных методов. Системы мони-
торинга физического состояния игроков, анализ данных 
и  видеоархивов позволяют тренерам и  специалистам 
в  области спортивной науки получать дополнительную 
информацию о физическом состоянии игрока, его общей 
форме и развитии в различных аспектах игры. Таким об-

разом, тренеры могут адаптировать тренировочные про-
граммы в  реальном времени и  индивидуально под каж-
дого игрока.

Кроме того, успешная адаптация тренировочного про-
цесса требует учета современных трендов и  тенденций 
в футболе. В последние годы все большее внимание уделя-
ется интенсивности тренировок, периодизации и циклич-
ности тренировочного процесса, а также использованию 
функционального тренировочного подхода. Перейдя от 
традиционной тренировки к  более интегрированному 
и  комплексному подходу, футболисты могут достичь 
более высоких результатов в соревновании [3, с. 203].

В целом, адаптация тренировочного процесса футбо-
листов для повышения их эффективности в современном 
соревновательном окружении является сложной и много-
этапной задачей. Требуется анализ и оценка работы тре-
неров и специалистов, разработка индивидуальных про-
грамм для каждого игрока, учет современных тенденций 
в футболе, применение новых технологий и разнообразие 
тренировочных методик. Благодаря этим мерам футбо-
листы смогут достичь высочайших результатов и  сохра-
нить конкурентоспособность в  современном соревнова-
тельном поле. В то же время все это требует от тренеров 
и специалистов в области спортивной науки постоянного 
обучения и  проведения исследований, чтобы использо-
вать в работе наиболее эффективные методы для дости-
жения оптимальных результатов.
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Введение

В XXI веке человек проводит за компьютером от 6 до 10 часов в день. Согласно исследованию ВОЗ, более 60 % работ-
ников и студентов жалуются на боли в спине, сухость глаз, усталость и снижение концентрации [3]. Такие последствия 
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напрямую связаны с малоподвижным образом жизни и отсутствием регулярной физической активности. Цифровая 
гимнастика — это ответ на вызовы современности, позволяющий минимизировать негативные последствия сидячей 
работы и сохранить здоровье без отрыва от дел.

Последствия сидячего образа жизни

Длительное пребывание в одной позе нарушает кровообращение, вызывает застойные процессы и ведёт к деформа-
циям позвоночника. Шейный и поясничный остеохондроз, синдром запястного канала, варикозное расширение вен, 
ухудшение зрения — всё это результат неправильного распределения нагрузки. Кроме того, физическая пассивность 
ослабляет сердечно-сосудистую и дыхательную системы, увеличивает риск ожирения, диабета II типа и депрессии.

Что такое цифровая гимнастика

Цифровая гимнастика — это комплекс упражнений, выполняемых прямо на рабочем месте без специального обо-
рудования. Она состоит из коротких, но регулярных движений, направленных на активацию кровотока, снятие напря-
жения, профилактику нарушений осанки и зрения. Такие упражнения можно выполнять каждые 40–60 минут в течение 
3–7 минут. Методика основана на принципах эргономики и кинезиотерапии.

Комплекс упражнений.
1. Упражнения для глаз:
– частое моргание (10–15 раз);
– перевод взгляда с ближнего на дальний объект;
– движения глазами по кругу, вверх-вниз, влево-вправо.
2. Упражнения для шеи:
– медленные наклоны головы в стороны;
– повороты вправо и влево;
– круговые вращения головой.
3. Упражнения для плеч и рук:
– круговые движения плечами вперед и назад;
– сжатие-разжатие кулаков;
– встряхивание рук.
4. Упражнения для спины:
– потягивания вверх сидя или стоя;
– скручивание корпуса;
– прогибы назад.
5. Упражнения для ног:
– подъем пяток и носков попеременно;
– вращение стопами;
– перекаты с пятки на носок.

Организация рабочего места

Цифровая гимнастика будет эффективнее, если соблюдены основы эргономики. Монитор должен находиться на 
уровне глаз на расстоянии вытянутой руки. Стул — с жёсткой спинкой и поддержкой поясницы. Руки — под прямым 
углом к столу. Освещение — естественное или направленное под углом. Каждые 2 часа рекомендуется вставать и делать 
короткую прогулку или смену деятельности.

Одним из ключевых аргументов в пользу внедрения цифровой гимнастики является прямая зависимость между про-
должительностью сидячей работы и ухудшением физиологических показателей организма. Согласно исследованию Гар-
вардской школы общественного здравоохранения (2021), у офисных сотрудников, проводящих за компьютером более 6 
часов в день без перерывов, на 35 % чаще диагностируются мышечно-скелетные нарушения, особенно в шейно-грудном 
отделе позвоночника. Это не только снижает качество жизни, но и приводит к значительным экономическим потерям: 
предприятия тратят миллионы рублей ежегодно на лечение и больничные своих сотрудников. Более того, данные Рос-
стата за 2024 год показали, что около 42 % трудоспособного населения сталкивались с симптомами хронической уста-
лости, а 28 % — с признаками раннего варикоза, вызванного малоподвижным образом жизни. 

Цифровая гимнастика позволяет предотвратить эти проблемы благодаря регулярной активации глубоких мышц 
и  улучшению лимфо- и  кровообращения. Специалисты рекомендуют использовать простое правило «20–20–20»: 
каждые 20 минут делать 20-секундный перерыв и смотреть на объект на расстоянии 20 футов (примерно 6 метров), 
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что значительно снижает зрительное напряжение. Чтобы визуализировать пользу гимнастики, ниже представлена диа-
грамма зависимости между регулярностью упражнений и снижением симптомов:

Частота упражнений Жалобы на боли в спине Жалобы на зрение
Никогда 76 % 63 %

1 раз в день 54 % 41 %
3 раза в день 32 % 27 %
Каждый час 18 % 11 %

Мнение специалистов

Как отмечают специалисты Федерального центра гигиены и  эпидемиологии: «Регулярное выполнение производ-
ственной гимнастики позволяет снизить риск развития профессиональных заболеваний опорно-двигательного аппа-
рата у офисных работников на 35–45 %» [1]. Комплекс простых упражнений, выполняемых прямо на рабочем месте, 
способствует не только физическому здоровью, но и улучшению психоэмоционального состояния [2].

Заключение

Цифровая гимнастика — это не просто тренд, а важная профилактическая мера для каждого, кто работает за ком-
пьютером. Регулярные микропаузы и несложные упражнения позволяют сохранить здоровье, улучшить самочувствие 
и продуктивность. Физическая культура в условиях цифровой эпохи становится неотъемлемой частью умного образа 
жизни.
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В данной статье рассматриваются различные факторы, которые в определенной мере влияют на спортивную дея-
тельность людей. Рассматриваются генетические предрасположенности, оказывающие воздействие на достижения 
в спорте.

Ключевые слова: спорт, тренировки, генетические факторы, план тренировки, физические нагрузки, спортивные ре-
зультаты.

Все люди, занимающиеся спортом, стремятся достигнуть каких-либо результатов, в зависимости от вида деятель-
ности, которой они занимаются, однако у некоторых из них это получается проще, нежели у других. В данной статье 

мы рассмотрим, почему так происходит и как на это влияет генетическая предрасположенность.
Для начала давайте рассмотрим некоторые гены, которые оказывают влияние на спортивную жизнь:
1. BCAA — данный комплекс аминокислот способствует росту мышц и костей. Но у людей, у которых есть генетиче-

ская предрасположенность к BCAA, наоборот, рост мышц замедляется, поэтому данный комплекс им нужно получать 
из продуктов питания, которые содержат его в наибольшем количестве.
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2. Свободный IGF-1 является одним из важных факторов роста. С его помощью развивается большое количество 
тканей, в том числе мышечных. Но его переизбыток и злоупотребление им могут привести к сердечно-сосудистым за-
болеваниям.

3. Эритропоэтин и эритроциты отвечают за выносливость в теле человека. Но люди, у которых предрасположен-
ность к низкому уровню данных гормонов, будут иметь плохие спортивные результаты, так как мышечная выносли-
вость будет очень низкой.

4. Гемоглобин отвечает за физическую работоспособность человека. Если обмен железа нарушается, то это при-
водит к понижению гемоглобина, и спортивные достижения ухудшаются.

5. FT- и ST-волокна отвечают в организме человека за его адаптивность, мышечную нагрузку. У людей эти волокна 
могут быть в различных количествах. Если их мало, то адаптация человека к нагрузкам будет дольше, а мышечная на-
грузка будет неэффективна.

6. EPAS1 — ген, белок которого участвует в молекулярных реакциях, определяющих аэробные способности чело-
века, т.  е. доставку кислорода к  мышцам. При недостатке данного гена кислород будет попадать в  мышцы в  малом 
объеме, что будет приводить к быстрой усталости спортсмена.

7. ACE — ген, с помощью которого регулируется объем крови и давление, при достаточном его количестве кровяное 
давление будет в повышенном состоянии и нагрузка на сердце во время тренировок будет значительно меньше.

Генетические факторы, влияющие на спортивную деятельность
Название При достаточном количестве При недостатке или переизбытке

1. BCAA Способствует росту мышц и костей Рост мышц замедляется

2. Свободный IGF-1
Способствует развитию тканей, в том 

числе мышечных
Может привести к сердечно-сосудистым  

заболеваниям
3. Эритропоэтин и эритро-

циты
Отвечают за выносливость  

в теле человека
Мышечная выносливость будет очень низкой

4. Гемоглобин
Отвечает за физическую работоспо-

собность человека
Работоспособность снижается, быстрая усталость, 

понижение спортивных результатов

5. FT- и ST-волокна
Отвечают за адаптивность и мы-

шечную нагрузку
Адаптация к нагрузкам будет дольше, а мышечная 

нагрузка очень маленького объема

6. EPAS1
Отвечает за доставку кислорода 

к мышцам

Кислород будет попадать в мышцы в малом объеме, 
что будет приводить к быстрой усталости спорт-

смена

7. ACE
Регулирует объем крови и давление, 

уменьшает нагрузку на сердце

Может снижать рабочую нагрузку на миокард во 
время физической активности и поддерживать мы-
шечную массу и функции скелетной мускулатуры

На современном этапе развития биологической науки актуальным становится не только поиск новых молекулярно-
генетических маркеров спортивной успешности, но и создание генетических профилей — наборов определенных гено-
типов, отличающих наиболее успешных спортсменов в каждом конкретном виде спорта или спортивной специализации.

На анализе и  изучении данных генов можно подобрать индивидуальную физическую нагрузку. Таким способом 
чаще всего пользуются тренеры при выборе плана тренировок для каждого спортсмена. Важно отметить, что знание ге-
нетических предрасположенностей и закономерностей организма способствует эффективной организации распреде-
ления и применения конкретных физических упражнений.

Изучив материал, можно сделать вывод о том, что персонализация тренировочного процесса, основанная на генети-
ческой предрасположенности каждого человека, позволяет оптимизировать спортивные результаты и повысить физи-
ческую работоспособность. Следует учитывать, что при недостатке определенных компонентов в организме, влияющих 
на эффективность спортивных результатов, их возможно получить при правильном подборе питания.

Изучение генетических основ морфофункциональных характеристик имеет большое теоретическое и практическое зна-
чение не только для прогнозирования высоких спортивных достижений и наиболее эффективного спортивного отбора, 
но и для профессионального отбора в другие виды деятельности, связанные с экстремальными физическими нагрузками.

При правильном тренировочном плане, выборе питания и знании своих генетических особенностей каждый до-
бьется желаемого результата.
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Физическая активность как составляющая здорового образа 
жизни, влияющая на дыхательную систему подростков
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Здоровье человека — это великая ценность нации. В на-
стоящее время сохранение и укрепление здоровья яв-

ляется приоритетной задачей современной медицины. 
Однако стоит напомнить, что по определению Всемирной 
организации здравоохранения, здоровье — это не только 
отсутствие болезней и каких-либо физических дефектов, 
но и состояние полного физического, душевного и соци-
ального благополучия. Все эти составляющие здоровья 
находят свое отражение в определении здорового образа 
жизни, который является ключом к формированию здо-
ровья нации.

Здоровый образ жизни позволяет профилактировать 
болезни и  укреплять здоровье. Исходя из определения 
ЗОЖ, следует, что данный образ необходимо формиро-
вать, начиная с дошкольных, школьных учреждений, ведь 
именно здесь происходит становление всесторонне раз-
витой личности [1].

Пропаганда здорового образа необходима особенно 
в подростковом периоде, когда происходит активная вы-
работка гормонов, перестройка всего организма, когда 
появляется «я  — независимый от мнения взрослых». 
Очень важно на этом этапе уже привить правильные при-
вычки поведения, такие как отказ от табакокурения, элек-
тронных сигарет, вейпов, употребления психотропных 
веществ, алкогольных напитков, заниматься физической 
активностью, соблюдать режим труда и  отдыха, сбалан-
сированно и рационально питаться, посещать профилак-
тические медицинские осмотры. Важно сформировать 
у  подрастающего поколения представления о  послед-
ствиях несоблюдения здорового образа жизни, который 
может повлиять на все сферы жизни и в первую очередь 
на физическое здоровье [2].

Регулярная физическая активность является важной 
составляющей здорового образа жизни. Она может быть 
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разнообразной: ходьба по парку, беговой дорожке, ка-
тание на велосипеде, утренняя гимнастика, плаванье, ак-
тивные игры и многие другие виды активностей, которые 
смогут укрепить, одну из жизненно важных для человека 
систем — респираторную. Именно в ней происходит ак-
тивная перестройка в  половой период созревания. Про-
исходит интенсивное развитие грудной клетки, дыха-
тельных мышц, рост легких. Интенсивная перестройка 
органов дыхания должна обеспечить бурно растущий 
организм кислородом, недостаток которого при интен-
сивной физической нагрузке особо чувствителен.

У подростков, регулярно занимающихся физической ак-
тивностью, наблюдается более высокий объем легких, что 
позволяет им эффективно поглощать и распределять кис-
лород по организму, они имеют большую легочную вме-
стимость, что способствует улучшению физической вынос-
ливости и  способности к  кислород поглощению. Помимо 
этого, у них более низкая частота дыхания в покое, и они 
имеют лучшую выносливость дыхательной системы и спо-
собность дольше задерживать дыхание в  сравнении с  ре-
бятами, не занимающимися физической активностью [3].

Однако необходимо отметить, что каждый подросток 
индивидуален и может иметь свои особенности функцио-
нирования дыхательной системы. Такие факторы, как на-

следственность, общее самочувствие, пол и возраст, также 
могут влиять на функционирование дыхательной си-
стемы.

Для того чтобы доказать положительное влияние за-
нятий физической активностью на организм подростков, 
было проведено исследование, в  котором приняли уча-
стие ученики 7-х классов ГБОУ «Школа 760 им. А. П. Ма-
ресьева» г. Москвы. Всего в исследовании приняли участие 
50 школьников, в возрасте 13 лет. Для проведения экспе-
римента было сформировано две группы: 1 — не занимаю-
щиеся физической активностью и 2 — регулярно занима-
ющиеся физической активностью, в каждой по 25 человек.

В исследование были рассчитаны: частота дыхательных 
движений, проба Штанге и Генчи, проба Серкина.

Вычисления и  анализ полученных данных были вы-
полнены с  использованием программного обеспечения 
Microsoft Office Excel 2019. Для оценки существенности 
различий в показателях между людьми, занимающимися 
физическими упражнениями, и  теми, кто не занимается 
физической активностью, применялся t-критерий Стью-
дента. Изменения при р<0,05 принимались за уровень ста-
тистически значимых.

Результаты исследования показателей респираторной 
системы подростков представлены в таблицах 1, 2 и 3.

Таблица 1. Частота дыхательных движений

Показатель 
1 группа 2 группа

До нагрузки После нагрузки До нагрузки После нагрузки
ЧДД, уд/мин 19,43±0,57* 27,14±1,04 12,36±1,08* 15,86±0,94

Примечание: * — достоверность различий нетренированных по сравнению с тренированными  
по t-критерию Стьюдента (р<0,05).

Исходя из таблицы 1, можем отметить значительные 
различия в частоте дыхательных движений (ЧДД) между 
2 и 1 группами. До нагрузки у подростков, регулярно за-
нимающиеся физической активностью, ЧДД была на 
36,4 % ниже, чем у не занимающиеся физической активно-
стью. После нагрузки это различие стало еще более выра-

женным: ЧДД у 2 группы подростков была на 41,6 % ниже. 
Кроме того, реакция на физическую нагрузку также отли-
чалась: у 1 группы подростков ЧДД после нагрузки уве-
личилась на 28,5 %, в то время как у 2 группы — только 
на 22,1  %. Все полученные данные статистически досто-
верны.

Таблица 2. Результаты Пробы Штанге и Генчи

Показатели 1 группа 2 группа
Проба Штанге, с 30,86±2,36* 60,14±1,45
Проба Генчи, с 23,93±1,90* 48,43±1,86

Примечание: * — достоверность различий нетренированных по сравнению с тренированными  
по t-критерию Стьюдента (р<0,05).

Как видно из таблицы 2, подростки, регулярно занима-
ющиеся физической активностью, продемонстрировали 
значительно лучшие результаты в пробах Штанге и Генче 
по сравнению с 1 группой испытуемых (на 48,7 % и 50,6 % 

соответственно). Функциональное состояние второй 
группы подростков оценено как «отлично», а  первой  — 
«удовлетворительно». Полученные различия показателей 
статистически значимы.
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Таблица 3. Результаты функциональной пробы Серкина

Показатели 1 группа 2 группа
Задержка дыхания на вдохе в покое, с 30,14±2,48* 56,43±1,95

Задержка дыхания на вдохе после 20 приседаний, с 13,57±1,30* 30,29±0,95
Задержка дыхания на вдохе после отдыха, с 25,57±2,33* 49,21±2,06

Примечание: * — достоверность различий нетренированных по сравнению с тренированными по t-критерию Стьюдента 
(р<0,05).

В таблице 3 представлены показатели пробы Серкина 
у  группы 2, в  сравнении с  группой 1, больше на 47,6  %, 
55,2 % и 48 % (р<0,05), соответственно каждой фазе вы-
полнения. Полученные показатели имеют незначительные 
отклонения от критериев пробы Серкина, данные резуль-
таты не свидетельствуют о  нарушениях функциониро-
вания дыхательной системы.

Таким образом, дыхательная система подростков, регу-
лярно занимающихся физической активностью, работает 
более продуктивно, обеспечивая кровь большим количе-
ством кислорода. Поддержание достаточного уровня кис-
лорода в крови имеет первостепенное значение для улуч-
шения физической и умственной работоспособности, что 
в  конечном итоге способствует повышению эффектив-
ности образовательного процесса.
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Использование инновационных технологий в пулевой стрельбе
Русинов Лев Александрович, тренер-преподаватель по пулевой стрельбе

МАОУ ДО Спортивная школа олимпийского резерва № 1 (г. Екатеринбург)

Пулевая стрельба, как и  остальные виды спорта уже 
давно стоит на пороге предельно возможных для че-

ловека результатов. Повышение спортивно-технических ре-
зультатов на современном уровне во многом зависит от тех-
нологий, а  не только от объёма тренировочных нагрузок, 
передовых методик тренировок, таланта спортсмена и тре-
нера. В  данной статье я  постараюсь кратко осветить ос-
новные инновационные технологии, которые используются 
в пулевой стрельбе в настоящее время. Мною будут рассмо-
трены как электронные устройства и программное обеспе-
чение, так и инновационные технологии в промышленности.

Электронные тренажеры

Современная подготовка спортсменов требует высоких 
стандартов эффективности и оперативности анализа тре-
нировочного процесса. Одним из наиболее перспективных 

направлений является использование электронных трена-
жеров. Эти устройства позволяют спортсменам отраба-
тывать технику стрельбы вне зависимости от погодных 
условий и места нахождения спортсмена.

Преимущества:
Возможность тренировок в любое удобное время.
Точный мониторинг движения стрелка и возможность 

оперативного исправления ошибок.
Экономия ресурсов и снижение затрат на боеприпасы.
Эти тренажёры получили широкое применение во всём 

мире, а  современные модели позволяют анализировать 
в том числе и стрельбу с патроном по реальной мишени.

Электронные мишени

Использование электронных мишеней стало важным 
этапом развития стрелкового спорта. Такие системы спо-
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собны мгновенно фиксировать попадание пули и отобра-
жать результат с  точностью до десятой доли очка. Это 
значительно ускоряет процесс судейства и повышает про-
зрачность соревнования.

Основные преимущества:
Подсчет результатов с высокой точностью.
Онлайн-трансляция результатов зрителям и  участ-

никам соревнований.
Возможность мгновенного разбора ошибок (например, 

чужих выстрелов).
Недостатком данной технологии остается высокая цена 

установок и  их обслуживания. Тем не менее, благодаря 
электронным мишеням международные федерации при-
няли решение изменить правила соревнований, включив 
необходимость точного учета попадания вплоть до де-
сятых долей очков в некоторых упражнениях.

Также недавно были представлены портативные си-
стемы определения результатов стрельбы с  мгновенной 
передачей данных на электронные устройства стрелка.

Стрелковые дневники для смартфонов

Стрелковый дневник  — приложение для смартфона, 
предназначенное для хранения и анализа тренировочной 
деятельности спортсмена. Оно позволяет записывать ре-
зультаты каждой тренировки, анализировать статистику 
попаданий и отмечать важные моменты, влияющие на ка-
чество стрельбы.

Функциональность:
Удобное ведение записей о каждом занятии.
Интерактивные графики прогресса.
Настройка рекомендаций по улучшению техники 

стрельбы.
Комментарии.
Использование электронных стрелковых дневников 

делает возможной более детальную фиксацию трениро-
вочной и  соревновательной деятельности, помогает ин-
дивидуальному подходу к  каждому спортсмену, стиму-
лирует самостоятельный анализ и контроль за ошибками 
самим спортсменом и существенно облегчает работу тре-
нера.

3D-сканирование и 3D-печать

Технологии трехмерного моделирования и  печати 
стали широко применяться в  различных сферах жизни, 
включая пулевую стрельбу. Теперь спортсмены имеют 
возможность создавать индивидуальные аксессуары для 
своего оружия, учитывая особенности анатомического 
строения кисти руки, формы лица и  прочие физиологи-
ческие характеристики. Широко представлены смодели-
рованные и  изготовленные по технологиям трёхмерной 
печати из пластика такие части спортивного оружия: ру-
коятки для винтовок и пистолетов, щёчки для прикладов 
винтовок, подставки для лож винтовок, кронштейны 
и подставки для винтовок.

Положительные стороны применения технологий:
Улучшение эргономики оружия, возможность индиви-

дуальной подгонки.
Повышение точности и  стабильности выстрелов за 

счёт улучшение баланса и эргономики оружия.
Скорость изготовления запасных частей и  возмож-

ность ремонта без применения дорогостоящих ориги-
нальных комплектующих.

Данные технологии повышают комфорт стрелков 
и способствуют достижению лучших результатов.

Инновации в химической отрасли

Разработка новых масел, смазок и составов для обра-
ботки поверхности стволов — это очень важное и перспек-
тивное направление в  работе химической промышлен-
ности во многих странах мира. Современные смазочные 
материалы помогают снизить износ ствола, увеличить 
срок эксплуатации оружия и повысить стабильность боя 
стрелкового оружия, облегчить процесс чистки оружия.

Эффект от использования инновационных смазочных 
материалов:

Увеличение количества эффективных выстрелов 
между чистками.

Уменьшение риска повреждения канала ствола.
Защита металлических частей оружия от агрессивного 

воздействия окружающей среды.
Возможность улучшения кучности стволов.
Исследования показывают значительное положи-

тельное влияние инновационных материалов на продол-
жительность жизни огнестрельного оружия и улучшение 
результатов стрельбы.

Новые материалы для стрелковой экипировки

Одним из важных факторов успеха в  соревнованиях 
по пулевой стрельбе является выбор правильной экипи-
ровки. Современные костюмы, изготовленные из иннова-
ционных материалов, обеспечивают улучшение устойчи-
вости и стабильности изготовок стрелков-винтовочников.

Последние десять лет практически все финалисты 
крупных международных турниров по стрельбе из вин-
товки используют костюмы из новых высокотехноло-
гичных тканей. Примером служат костюмы, выпол-
ненные из материалов «CAPITEX», «EVOTEX», «SA-Tech», 
обеспечивающих оптимальную фиксацию тела и  макси-
мальную жёсткость костюма, не нарушая правил по пу-
левой стрельбе.

Электронное приложение «Мой Спорт»

Это приложение для спортивных школ, спортсменов 
и их родителей.

Спортсмен может фиксировать свое самочувствие, 
время сна, пульс и другие показатели — здоровье ребенка 
всегда под контролем тренера.
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Онлайн расписание со всей информацией о  трени-
ровках, соревнованиях и заданиях от тренера.

Вся информация о соревновании, подача заявки, опо-
вещения и результаты находятся в приложении.

В приложении у спортсменов и родителей есть доступ 
к полезным курсам и статьям.

Комплексный анализ успеваемости спортсмена — при-
своенные разряды и звания, сданные нормативы, оценки 
за работу на тренировках и  результаты соревнований 
складываются в персональную статистику.

Электронные ударно-спусковые механизмы

С начала 90-х годов ХХ века многими производителями 
спортивного оружия велись разработки электронных 
ударно-спусковых механизмов, которые могли бы при-
вести к  повышению результатов спортсменов и  улуч-
шению характеристик оружия.

Уже с  начала 2000-х годов существуют серийные об-
разцы как минимум у четырех фирм-производителей, 
а также ведутся разработки отечественного электронного 
УСМ.

Достоинства по сравнению с механическими УСМ:
Повышенная надежность системы ударно-спускового 

механизма в спортивном оружии.
Более тонкая настройка конфигурации спуска индиви-

дуально под каждого спортсмена.
Повышенная скорость срабатывания спуска.
Недостатки.

Вероятность внезапного разряда аккумулятора.
Невысокая устойчивость к  механическим воздей-

ствиям и факторам окружающей среды.

Интернет

Интернет прочно закрепился в  нашей повседневной 
жизни и  является большой частью информационного 
поля. Нельзя недооценивать его влияние и широкие воз-
можности для спорта. Для тренировок и  самостоятель-
ного изучения во всемирной сети существует достаточно 
большой объём информации по пулевой стрельбе как 
в письменном виде, так и в видеоформате. Так же в сети 
интернет для пулевой стрельбы используются:

Мессенджеры  — для быстрого и  удобного общения 
тренеров со спортсменами и их родителями.

Интернет-магазины  — для быстрого выбора и  по-
купки снаряжения.

Образовательные онлайн-платформы  — для полу-
чения дополнительных компетенций как тренерами, так 
и спортсменами.

Социальные сети — для общения и как возможность 
наблюдать за передовыми техниками и  технологиями 
у спортсменов мирового класса.

Таким образом, внедрение инновационных техно-
логий в пулевую стрельбу открывает перед спортсменами 
новые горизонты возможностей, помогая достигать мак-
симальных результатов и  обеспечивать конкурентоспо-
собность на международной арене.
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В статье рассматривается развитие аниме и манги в послевоенный период до выхода анимационного сериала «Аст-
робой» в 1963 г., который получил огромную популярность, как в самой Японии, так и нарождавшуюся любовь в Европе 
и США. Этот период делятся на два периода, один из которых пришелся на оккупационный период в истории Японии 
(1945–1952 гг.) и период независимости Японии (50-е — начало 60-х гг.). Японская индустрия аниме и манги в оба эти пе-
риода проходила несколько этапов развития: оккупационный (возрождение старых компаний и поиск новых тем для сю-
жетов) и период первого десятилетия независимости (создание прочной системы бизнеса производства аниме и манги, 
появление основных жанров и первые попытки выйти на мировой рынок). Также рассматривается творчество Осаму 
Тэдзука как одного из самых ярких создателей аниме и манги.
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Развитие аниме и  манги началось еще в  эпоху Мэйдзи 
и соединяла в себе восточную и европейскую культуру. 

Термин манга получил свое название благодаря работе Ко-
цусике Хокусаю «Манга», что переводится как «весёлые 
картинки». Более современное развитие началось с прихода 
европейцев, и дает свое начало с творчеством Чарльза Вирг-
мана и Жоржа Биго, которые создавали комиксы на терри-
тории Японии. Первый популярный японский комикс по-
явился в 1902 г., автором которого был Ракутэн Китадзава, 
а  назывался он «Тагосаки и  Макубэ осматривают Токио» 
и рассказывал о приключениях провинциальных японцев 
в  современном Токио. В  определенный нами период, на-
звание японских мультфильмов под названием аниме еще 
не было распространено и их чаще называли «манга-эйга», 
что переводится как «движущиеся картинки или кино-ко-
микс» [1]. Зарождение манга-эйга, началось в 1917 г., когда 
появился первый мультфильм Сэйтаро Китаяма под назва-
нием «Сражение краба и обезьяны». Первые работы, к со-
жалению, не сохранились, первым сохранившимся мульт-
фильмом считается «Гора Обасутэ» Санаэ Ямамото».

В 2 сентября 1945 г., Япония подписывает акт о безого-
ворочной капитуляции и, таким образом, проигрывает 
войну. Начинается оккупационный период страны, ко-
торый начался в 1945 г. и закончился с подписание Сан-
Франфциского мирного договора и  выводу основных 
оккупационных сил в 1952  г. Как и  в начальный период 
развития аниме и манги, так и в оккупационный период, 
японская массовая культура находилась под влияние ко-
миксов и мультфильмов, созданных в США. Еще в 20-х гг. 
группа японских авторов отправлялась в  США для об-
учения созданию комиксов и мультфильмов, и это показы-

вает, что влияние американской индустрии на японскую 
индустрию, существовало задолго до американской окку-
пации [2]. Но, в  исследуемый период, это влияние было 
крайне ощутимым, поскольку штаб оккупационных войск 
(ШОС) имел полную власть над японской культурой и за-
прещать к  публикации тех произведений, которые либо 
задевали честь США, либо имели связь с  военным про-
шлым Японии (как пример, традиционный театр Ка-
буки). Хотя стоит сказать, что благодаря конституции 
1947  г. японцы получили гарантированные права и  сво-
боды, и могли печатать более разнообразную продукцию 
если уж не в  оккупационный, то точно в  дальнейший 
период. В  процессе «американизации» японской куль-
туры, в японцы познакомились с работами братьев Флей-
шеров «Морячок Попай» и «Путешествия Гулливера», 
Уильяма Ханны и  Джозефа Барберы («Том и  Джерри»), 
«Дятел Вуди» Уолтера Лэнца. Что качается мультфильмов 
японцев, то многие мультфильмы военного периода были 
уничтожены. Так, под цензуру попал мультфильм «Момо-
таро — божественный моряк» авторства Мицуё Сэо, ко-
торый являлся пропагандой армии Японии. Только бла-
годаря спрятанным пленкам, он сохранился до наших 
времен [3]. В этот не легкий период, японская индустрия 
манги и мультфильмов понемногу возвращалась к жизни. 
Первым мультфильм послевоенного времени, стала ра-
бота Масаока Кэндзо «Сакура», но она не была показана 
для массового зрителя, так как имела образ сакуры, ко-
торый часто использовался для пропаганды армии. С со-
зданием в 1947  г. компании «Ниппон дога», связано со-
здание мультфильма «Котенок Тора», который стал 
первым анимационным мультфильмом в Японии.
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Первой успешной мангой нового времени стали 
«Новый остров сокровищ» Осаму Тэдзука и «Садзаэ-сан» 
Матико Хасэгавы. «Новый остров сокровищ» прославился 
похожестью на раскадровку для мультфильма, чем на ко-
микс [4]. А «Садзаэ-сан» как самый продолжительный ко-
микс, в котором рассказывается о жизни обычной домо-
хозяйки.

С окончанием оккупации, Япония могла вздох-
нуть более свободно, но это не ликвидировало сильное 
влияние американской культуры. Японцы вдохновлялись 
своими более успешными учителями, но старались делать 
комиксы и мультфильмы более близкими для себя, где со-
четаются японские мотивы и американские приемы в по-
строении сюжетов и персонажей.

В 1956 г. создается студия под названием «Тоэй дога», 
которая создала плеяду мультфильмов в  первое деся-
тилетие послевоенной Японии («Легенда о  белой Змее» 
(1958), «Юный Сасукэ Сарутоби» (1959), «Путешествие 
на запад» (1960), «Приключение Синдбада» (1962)). Эти 
мультфильмы были созданы под сильным влиянием 
Диснея. Так, юный Сасукэ Сарутоби, создан в стиле мю-
зикла, как и  мультфильмы Диснея тех лет. Несмотря на 
то, что некоторые из этих мультфильмов имели поло-
жительные оценки («Легенда о  белой Змее», получила в 
1959  г. награду Венецианского детского кинофестиваля 
в Италии), в заграничных показах их ждали кассовые не-
удачи, так как на тот период японские мультфильмы не 
считались столь достойными, как американские мульт-
фильмы. Но, эти мультфильмы, не были чисто амери-
канскими. Сюжеты в них строились на основе восточной 
культуры, так, например, «Легенда о белой Змее» строи-
лась на основе китайской сказки, а «Юный Сасукэ Сару-
тоби» уже создавался под влиянием японского фольклора.

Важным в  истории аниме и  манги является творче-
ство «Бога манги» Осаму Тэдзука, который создал первое 
аниме, которое начало новую главу в истории индустрии 
и начал завоевывать популярность за рубежом. Это был 

«Астробой» (1963), который также имел синтез амери-
канских комиксов (есть связь с Суперменом) и восточной 
психологии (взрослый сюжет и японский юмор, и жесты 
из театра Кабуки). Это был первый телевизионный ани-
мационный сериал, сделанный в Японии [5]. Аниме рас-
сказывает о жизни мальчика-робота по имени Атом. Он 
был создан ученым по имени Тэмма, после смерти сына 
в  автокатастрофе. Главной темой произведения явля-
ется взаимоотношения человека и  технологий, так как 
уже в  первой серии между ними происходит конфликт. 
Тэмму понимает, что Атом не может заменить ему сына 
и продает его в цирк. Также в сериале представлены кон-
фликты между людьми и роботами, которые пытается ре-
шить добрый и благородный Атом, которые в отличии от 
западных авторов, не представлен как машина для убий-
ства и  уничтожитель человечества. Атом стал символом 
мирного использования технологий и ненависти к войне. 
Помимо аниме и  манга для мальчиков, Осаму создал 
первую успешную мангу и аниме для девочек «Принцес-
са-рыцарь» (манга в 1953 г. и аниме в 1967 г.), впервые дал 
героине, принцессе Сапфир, смелый, воинственный ха-
рактер [6].

Таким образом, в  качестве особенности развития 
японских аниме и манга можно выделить её связь с обще-
мировым развитием комиксов и мультфильмов. В оккупа-
ционный период, аниме и манга возрождали свои былые 
возможности и  учились у  более успешного соперника 
в лице США. Но это не значит, что японцы только копи-
ровали чужые работы. Они экспериментировали в соеди-
нении американских и японских традиций в создании ко-
миксов и мультипликации. И период 1945–1963 гг. можно 
считать временем возрождения и экспериментов и первых 
успехов. Творчество первых мангак и аниматоров после-
военного времени вдохновили многих юношей и девушек 
на творчество. Так, Хаяо Миядзаки долгое время нахо-
дился под влияние Осаму Тэдзука и, читая его работы, 
решил стать творцом.
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В настоящее время вероисповедание является неотъ-
емлемой частью жизни человечества, что является 

следствием закономерных многочисленных исторических 
процессов. Среди всего многообразия мировых религий 
именно христианство, которое включает в себя такое на-
правление как православие, стало первенствующим, бла-
годаря Крещению Руси в 988 году под предводительством 
князя Владимира Святославовича.

Конечно, христианизация всех земель государства Ки-
евская Русь заняла достаточно продолжительный вре-
менной период  — несколько веков. Поэтому только 
в  XIII веке, согласно материалам исследований музыко-
веда  В.  М.  Металлова, опирающимся на «Житие святей-
шего патриарха Никона», на территории современной 
Ростовской области (во времена Киевской Руси — Ростов-
ские земли), а  также в районе верхней Волги получило 
распространение христианство с  последующей органи-
зацией работы многочисленных храмов: духовенства, со-
стоящего из диаконов и священников, профессиональных 
певческих коллективов  — «клирошан», то есть служи-
телей «крылоса» [1, с.3–5].

Закономерно после принятия крещения на Руси цер-
ковное пение стало повсеместным, поскольку при каждом 
богослужении в  храмах, вне зависимости от степени 
«праздничности», требовалось обязательное наличие хо-
рового сопровождения. Причем и репертуар служителей 
клироса должен был следователь определенным право-
славным традициям, которые явились результатом ряда 
ключевых исторических событий активно развивающе-
гося христианизированного государства.

Параллельно с выше указанными распевами, в период 
с XI по XIV века, практиковалось «кондакарное пение», 
изучением которого занимался маститый историк, ис-
следователь русской духовной музыки  И.  А.  Гарднер. 
Было выявлено, что «кондакарный» тип пения предна-
значался для исполнения песнопений на тексты стихов 
из псалмов и  кондаков (в переводе с  древнегреческого 
языка  — палочка), различных по своему содержанию, 
с  достаточно непростыми мелодиями из-за многочис-
ленных мелизмов.

Исторически сложившиеся в  православной музыке 
распевы  — греческий и  болгарский  — во взаимосвязи 
с  традицией исполнения кондаков стали результатом 
влияния Византийской музыкально-певческой культуры. 

При этом параллельно происходил процесс постепенной 
русификации пения, который способствовал оттеснению 
песнопений, написанных на зарубежных языках. По-
этапно религиозные тексты стали переводить на церков-
но-славянский язык, что ознаменовало появление прин-
ципиально нового типа «столпового» пения.

В течение XIV-XVI веков одновременно с введением 
единообразного богослужебного устава для всех типов 
храмов, начиная от монастырей и  заканчивая приход-
скими, господствовало пение, которое исследователи 
в  области духовного музыковедения определили, как 
«столповое», иное название «знаменное», поскольку 
оно стало опираться на общепринятые мелодии гласов, 
общее количество которых составляло ровно восемь 
(отсюда появление «осьмогласия»). Каждый глас, как 
и отдельные псалмодии, записывались строго в рамках 
определенной системы нотации, состоявшей из более 
чем 150 крюков и  знамен. По мнению  И.  А.  Гарднера, 
со временем певцы начинали терять способность чув-
ствовать самые значительные, тончайшие музыкальные 
оттенки при исполнении ряда графически схожих, но 
разных по наполнению, крюков и  знамен, что привело 
к отказу от использования указанной системы из певче-
ской практики [2].

Во второй половине XV века был образован хор Го-
сударевых певчих дьяконов, согласно указу московского 
князя Ивана III. Отличительными чертами этого коллек-
тива были не только многочисленный состав хористов, 
который включал в  себя исключительно мужчин-дья-
конов, но и применение принципа унисонного пения.

Следующий этап развития русской духовной музыки 
берет свое начало в середине XVII века и продолжается 
вплоть до первой четверти XX века. На православную 
музыку оказывали влияния различные факторы из-за 
рубежа, среди которых можно отметить, например, стре-
мительное распространение на российских землях за-
падной культуры в  контексте церковного порядка, как 
главным образом певческого, так и  бытового; скоро-
течное проникновение религиозных течений в духе про-
тестантизма.

Впрочем, влияние на русскую певческую культуру по-
ляков и украинцев во многом оказалось положительным, 
поскольку постепенно ориентированность богослужеб-
ного пения смещалась в  сторону исполнительской сво-
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боды, что в  свою очередь подтолкнуло к  дальнейшему 
разделению музыки духовного рода на два основных на-
правления: храмовую и светскую.

Непосредственно с 1740-х годов русское церковное 
пение оказывается под прямым влиянием все объем-
лющей палитры итальянского искусства. В  Россию, 
с  целью совершенствования музыкального искусства, 
особенно в направлении культуры пения во всех его раз-
новидностях, пребывают именитые заграничные ма-
стера, среди которых Франческо Арайя. Результатом его 
деятельности стало внедрение ранее не известных италь-
янских композиторских техник, например, «полифо-
низм» римской композиторской школы. Православные 
песнопения, написанные последним учеником итальян-
ской национальной композиторской школы, директором 
Придворной певческой капеллы — бывших государевых 
певчих дьяконов — Д. С. Бортнянским и отличавшиеся 
своей многожанровостью (главенствующий во всем его 
творчестве — «хоровой концерт»), стали настоящим не-
поколебимым символом русского певческого искусства, 
синтезирующего лучшие многовековые традиции, со-
ответственно в  музыкальном и  религиозном направле-
ниях.

С первой четверти XIX века начались реформы хоро-
вого церковного пения под контролем  А.  Ф.  Львова  — 
придворного певческого генерала — с целю его дальней-
шего развития путем ввода некоторых исполнительских 
элементов из немецкого богослужения, частичного от-
каза от партесного пения по причине потери его значи-
мости.

Одновременно с  проводимыми реформами интерес 
к изучению истории создания и развития богослужебного 
пения в России возрастает быстрыми темпами. Исследо-
ватели — Н.Д Горчаков, Н. А. Григорьев, В. В. Стасов — со-
вершенно точно смогли определить, что заимствование 
отдельных чужеродных компонентов из итальянской 
и  немецкой духовной музыки и  применение их в  отно-
шении православной музыки способствовали частичному 
искоренению ее духовной самобытности, ограничению 
времени для совершения богослужений, отказу от еди-
ного канонического стиля [2].

Вопреки настойчивому влиянию западной музы-
кальной мысли во главе с зарубежными представителями 
национальных культур, отечественная наука продолжила 
развитие по исключительно самобытному пути, итогом 
которого стало появление зачатков литургического му-
зыковедения. В  этом направлении еще с  середины XIX 
века начали работать специалисты, например, прото-
иерей Дмитрий Разумовский, заложивший фундамент бу-
дущей науки и отразивший личностный опыт как иссле-
дователя, так и преподавателя в труде «Церковное пение 
в  России», С.  В.  Смоленский и  другие. Однако события, 
которые происходили в  первой четверти XX века, осо-
бенно в политическом векторе в 1917 году, стали решаю-
щими для дальнейшего изучения и существования право-
славной музыки.

Сформированная государственными органами прин-
ципиально новая тактика, направленная на борьбу с про-
явлениями религии в  абсолютно любых формах в  ново-
образованном государстве СССР, продолжалась вплоть 
до конца 1980-х годов и принесла ожидаемые результаты 
за достаточно небольшой промежуток времени. Массово 
и бесследно были уничтожены на территории всей страны 
многочисленные храмы как уникальные исторические па-
мятники многовекового русского искусства, церковная 
литература.

Во время Великой Отечественной войны и  послево-
енные годы музыкальные материалы духовной направ-
ленности становится возможным обнаружить в основном 
в частных заграничных архивах, доступ к которым у ря-
довых советских граждан и ученых был практически пол-
ностью ограничен. При этом в  СССР в  конце 50-годов 
начинается небывалый рост производственных мощно-
стей, который был ознаменован выпуском граммофонных 
пластинок, содержащих образцы древнерусских право-
славных песнопений и  хоровые сочинения  П.  И.  Чай-
ковского, Н. А. Римского-Корсакова, А. Д. Кастальского, 
С. И. Танеева, П. Г. Чеснокова.

Интерес к  духовной музыке в  научной среде был 
по-прежнему на высоком уровне, но к  активной работе 
в  указанном направления многие публично признанные 
музыковеды, критики, преподаватели музыкальных 
училищ (колледжей) и  консерваторий приступили 
только в 1991 году (именно тогда впервые широкой ауди-
тории были продемонстрированы уникальные рукописи 
древних напевов, авторских православных песнопений 
царской и советской России).

В Саратовской области современные специалисты в об-
ласти истории православной музыки, детской музыкальной 
педагогики, действующие преподаватели двух ведущих 
высших учебных заведений — ПИ СГУ им. Н. Г. Чернышев-
ского и СГК им. Л. В. Собинова — результаты собственных 
многолетних исследований отразили в  публикациях: 
Л. А. Чугунова «Духовная музыка в межконфессиональном 
образовательном пространстве»; Л. Н. Мещанова «Поиски 
путей духовного воспитания молодежи в  современных 
программах «Музыка»; А.  Г.  Хачаянц «Типология руко-
писной церковно-певческой книжности XVII — XIX веков: 
На материале собрания Зональной научной библиотеки Са-
ратовского государственного университета им. Н.  Г.  Чер-
нышевского»; И. В. Полозова «Русская музыкальная палео-
графия»; А. И. Демченко «Истоки музыкознания» [3].

Вышеуказанные работы научного содержания харак-
теризуют православную музыку в  различных аспектах, 
но, в первую очередь, в историческом. Это позволяет нам 
утверждать о  наличии определенной закономерности 
в  развитии русского церковного пения в  виде системы, 
которая формируется с 988 года по настоящее время. При 
этом количество композиторов и совершенно новых пес-
нопений кратно увеличивается, что также свидетель-
ствует о высоком интересе к православной музыке со сто-
роны общества.
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В связи с присвоением городу Омску звания «Культурная столица России-2026» становится актуальным вопрос его 
культурной жизни и достижений в сфере искусства. В статье проведен анализ деятельности художников в контексте 
развития культуры города.

Ключевые слова: Омск, художники, культурная столица, Врубель, Сочивко, Кичигин, Белов, Санкт-Петербург.

Бывают жизни художников  — сонаты, бывают жизни 
художников — сюиты, бывают пьески, песенки, даже всего 
только упражнения. Жизнь Врубеля, какой она теперь 
отойдет в историю, — дивная патетическая симфония, то 
есть полнейшая форма художественного бытия. Будущие 
поколения, если только истинное просветление должно на-
ступить для русского общества, будут оглядываться на по-
следние десятки XIX века как на «эпоху Врубеля».

Александр Бенуа

В 2024 году по результатам федерального конкурса 
«Культурная столица года» город Омск получил 

звание «Культурная столица России-2026». Среди претен-
дентов на это звание были Владивосток, Екатеринбург, 
Владикавказ, Иркутск, Кострома, Рязань, Ростов-на-Дону, 
Смоленск, Тамбов, Тула и др.

Омск с  населением 1104485 жителей занимает 13-е 
место среди городов России по численности населения 
и по территории. Носит титул крупного промышленного, 
научного и  культурного центра Сибири. Исторически 
в нем развиты практически все виды искусства — живо-
пись, театр, литература, танец, скульптура, музыка и ар-
хитектура.

Ранняя архитектура города напоминает архитектуру 
Санкт-Петербурга. Это связано с тем, что его основал им-
ператор Петр I в 1716 году, и застройка велась по аналогии 
с Северной столицей. Таким образом оба города являются 
носителями богатых культурных и  духовных традиций 
(табл.1).

По сравнению с  Санкт-Петербургом, в  Омске значи-
тельно меньше объектов культуры, а  также деятелей ис-
кусства. Это объясняется тем, что население и  площадь 
первого в несколько раз больше. Вместе с тем, многие про-
фессионалы в целях повышения своего мастерства и ста-
туса переезжают в Петербург, чем сокращают численность 
не только деятелей искусства, но и в целом населения про-

Таблица 1. Количественное сравнение учреждений культуры городов-претендентов  
на звание «Культурная столица России-2026»

Учреждение Омск Иркутск Томск Сургут Кемерово Чита
Музеи 8 42 21 24 5
Театры 12 9 9 5 6 5

Детские школы искусств 12 14 4 21 17
Вузы 20 12 9 3 6 5



«Молодой учёный»  .  № 20 (571)   .  Май 2025  г.286 Культурология

винциальных городов России. То же самое относится и к 
Москве.

Осенью 1920 года был открыт в Омске Художествен-
но-промышленный техникум и  просуществовал ровно 
десять лет. Учебное заведение задумывалось еще во вре-
мена царской России. Решение об открытии училища 
«памяти художника Врубеля» приняли в июле 1919 года, 
в короткий период правления адмирала А. В. Колчака, од-
нако воплотилось оно уже при советской власти. Перед 
учебным заведением стояла самая передовая цель — под-
готовить художников для работы в  промышленности, 
поскольку продукт промышленного производства стано-
вился в это время проводником культуры нового обще-
ства.

Среди известных художников России немало тех, 
кто родом из города Омска. Например, Михаил Вру-
бель, Георгий Кичигин, Сергей Сочивко, Кондратий 
Белов, Алексей Либеров, Анатолий Желиостов, Анатолий 
Мовлян. Многие из них  — выпускники художественно-
графического факультета ОмГПУ и члены Союза худож-
ников. Их произведения экспонируются и  хранятся не 
только на малой Родине, но и далеко за ее пределами, на-
пример, во Франции, Швейцарии и Японии. Остановимся 
подробно на каждом из них.

Врубель Михаил Александрович (1856–1910 гг.) — жи-
вописец, график, сценограф и  мастер декоративно-при-
кладного искусства (рис. 1) [3]. Родился в Омске в семье 
офицера, переехавшего сюда по службе. Врубель был 
разносторонним человеком, увлекался естествознанием 
в гимназии и историей, по которой писал большие сочи-
нения. В 1880 году поступил в  Академию художеств им. 
И.  Е.  Репина, где проявил прекрасные способности. В 
1885 году посещал Венецию для практики. Большую часть 
жизни провел в Петербурге.

Одна из наиболее известных его работ  — «Демон си-
дящий» (рис. 2). Она входит в трилогию картин «Демон-
Демон летящий-Демон поверженный». В  них Врубель 
раскрывает тему трагедии личности, крушения надежд 
и  одиночества человека. Как таковых полотен, посвя-
щенных малой Родине у  художника нет, однако его имя 
носит самый крупный музей города (рис. 3).

Белов Кондратий Петрович (1900–1988  гг.)  — совет-
ский художник, эпический пейзажист, Народный ху-
дожник РСФСР (1976) [4]. Его творчество посвящено 
природе сибирского города. Также в его репертуаре встре-
чаются исторические сюжеты, такие, как например «Крах 
колчаковской армии» (рис. 4). В честь Кондратия Белова 
назван один из музеев изобразительного искусства.

Рис. 1. Автопортрет М. А. Врубеля

Рис. 2. «Демон сидящий», х. м., 1890 г.
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Рис. 3. Фотопортрет К. П. Белова

Рис. 4. Картина «Крах колчаковской армии», х. м., 1968 г.

Рис. 3. Музей изобразительных искусств имени М. А. Врубеля
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Кичигин Георгий Петрович (1951 — н.в.) — советский 
и  российский художник, член-корреспондент Россий-
ской академии художеств. Работает в  жанре портрета, 
натюрморта, интерьера и  пейзажа. Участник более 280 
выставок разных уровней, из которых 31 персональная 
и 51 зарубежная [4]. Им создано более 1300 произве-
дений, многие из которых посвящены родному краю. Как 
пример — картина «Малая Родина» (рис. 6).

Сочивко Сергей Евгеньевич (1959 — н.в.)  — совет-
ский и российский живописец, член Союза художников. 
В 2013 году избран членом-корреспондентом Петров-
ской Академии наук и искусств. Обладатель Серебряной 
медали Союза художников России и лауреат губернатор-
ской премии «За заслуги в развитии культуры и искусства 
[2]. Одной из его работ, посвященных Омску является по-
лотно «Богом любимый город Омск», которая ярко демон-
стрирует отношение автора к городу (рис. 8).

Особое внимание живописцы в своих работах уделяют 
таким местам города как Соборная площадь и Любинский 
проспект (проспект Ленина), находящимся в центре.

Отличительной чертой всех перечисленных авторов 
является неравнодушное отношение к  судьбе своего го-
рода и  края, которая находит полноценное отражение 
в  творчестве. Они находят параллели между прошлым 
и будущим, заставляя зрителей сопереживать непростой 
судьбе города. В городе действительно много проблем — 
жилищных, транспортных, коммунальных, экономиче-
ских, однако позитивное отображение реальности все-
ляет в омичей надежду на лучшее.

В 1960-е годы в  работах многих омских художников 
проявились авангардные тенденции. Они активно рабо-
тали с  формой, экспериментировали с  цветом, вводили 
контурные линии в живописные полотна. Художники-ше-
стидесятники привнесли в художественную жизнь города 

Рис. 6. Г. П. Кичигин за работой

Рис. 7. Картина «Малая Родина», х. м., 2005 г.
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дух свободного поиска и перемен, повлияли на формиро-
вание последующей плеяды молодых художников.

В те же годы в Омске появились монументальные про-
изведения: росписи, мозаики, рельефы. Занятие монумен-
тально-декоративным искусством оказало значительное 
влияние на формирование изобразительного языка ху-
дожников.

В работах омских художников можно встретить и об-
личение абсурдности современности, и  ностальгию по 
прошлому, поиск вдохновения в  красоте природы и  во 
впечатлениях детства, обращение к  внутреннему миро-
ощущению современного человека и  к далёкому про-
шлому сибирских этносов.

XXI век отражён в образах таких известных в Омске со-
временных художников, как Бугаенко Т. Ф., Баранов С. М., 
Владимиров В. М., Картавцев Ю. Ю., Латышенко В. Н., Мо-
лодцов Н. Н., Муратов Д. Р. и Хрущ В. И.

Ежегодно в  Омске проходят крупные персональные 
и  тематические выставки, присуждается именная сти-
пендия мэра за достижения в области искусства, выходят 
сборники репродукций новых картин с выставок и т. д.

Подводя итог, можно выделить следующие заслуги 
в развитии культуры города:

— раскрытие темы Великой Отечественной войны;
— раскрытие темы личности человека в контексте со-

временной реальности;
— сохранение культурных традиций;
— развитие выставочной деятельности.
Таким образом, вклад омских художников в изобрази-

тельное искусство и в целом в культуру региона неоспорим. 
Множество музеев и профильных образовательных учре-
ждений дают молодежи все возможности для реализации. 
В связи с этим появляется надежда, что титул культурной 
столицы России закрепится за Омском навсегда.

Рис. 8. С. Е. Сочивко (справа) в мастерской с автором статьи

 

Рис. 9. Картина «Богом любимый город Омск», х. м., 2006 г.



«Молодой учёный»  .  № 20 (571)   .  Май 2025  г.290 Культурология

Литература:

1. Гуменюк А. Н., Мысливцева Г. Ю. и др. // «Сибирский пейзаж в творчестве народного художника России Алексея 
Либерова и в коллекции музея «Либеров-центр», изд-во: Издательский дом «ЛЕО», г. Омск, 71 с., 2006 г.

2. М. М. Фрумгарц, М. Г. Пахотин, И. И. Бабиков и др. // «Сергей Сочивко. Живопись. Альбом», г. Омск, изд-во: 
ООО «Издатель-Полиграфист», 131 с., 2020 г.

3. Википедия // Врубель Михаил Александрович
4. Богомолова  Л.  К.// Художники Омского Прииртышья: альбом-каталог, посвященный 75-летию Омской об-

ластной организации Союза художников России. изд. Омскбланкиздат, 239 с., г. Омск, 2008 г.

Ушу как культурное наследие Китая:  
история, философия и современные трансформации

Титова Алёна Алексеевна, студент магистратуры
Казанский (Приволжский) федеральный университет

В статье рассматривается ушу как элемент нематериального культурного наследия Китая. Автор анализирует 
исторические этапы становления ушу, его философские основы, влияние традиционных учений Китая, а также совре-
менные трансформации — от спортивной практики до средства культурной дипломатии. Подчёркивается роль ушу 
в сохранении национальной идентичности и его адаптация к условиям глобализации.

Ключевые слова: ушу, культурное наследие, боевое искусство, Китай, философия, традиции, современность.

Ушу, известное также как китайское боевое искусство, 
представляет собой многогранный культурный фе-

номен, чьи корни уходят вглубь древнекитайской циви-
лизации. Возникновение ушу связывается с необходимо-
стью самозащиты, охоты, военной подготовки, а  также 
с религиозной и ритуальной практикой. Уже в эпоху дина-
стии Шан (XVI–XI вв. до н. э.) существовали упоминания 
о  боевых приёмах, применявшихся в  военном деле. Од-
нако как систематизированное искусство ушу начинает 
формироваться позже  — в  период династии Чжоу (XI–
III вв. до н. э.), когда военные упражнения становятся не-
отъемлемой частью подготовки знати и армии [4].

Особое развитие ушу получает в  период правления 
династий Хань и  Тан, когда происходят значительные 
культурные и  философские преобразования, оказыва-
ющие влияние на формирование боевых практик. Су-
щественным вкладом в  развитие ушу стало основание 
монастыря Шаолинь, где буддийские монахи начали ин-
тегрировать медитативные и  физические практики, со-
здавая уникальные комплексы движений. Легендарные 
фигуры, такие как монах Бодхидхарма, почитаются как 
духовные основатели определённых направлений ушу, 
в  которых физическая активность рассматривалась как 
путь к духовному просветлению.

На протяжении веков ушу развивалось не только в мо-
настырской и  военной среде, но и  как часть народной 
культуры. В  сельской местности боевые практики пере-
давались из поколения в  поколение, приобретая форму 
народных танцев, игр, состязаний. Существовали сотни 
школ и  стилей, часто привязанных к  определённым ре-

гионам Китая, таким как тайцзицюань, багуачжан, вин-
чунь, каждая из которых отражала уникальные куль-
турные, географические и философские особенности.

Ушу было неотъемлемо связано с традиционной китай-
ской космологией, где каждое движение символизировало 
гармонию человека с  природой и  Вселенной. Благодаря 
синтезу боевой практики, искусства, медицины и  ду-
ховной философии, ушу становится не просто техникой 
боя, но способом жизни, мировоззрением и  важной ча-
стью нематериального культурного наследия Китая.

Философия ушу является неотъемлемой частью его 
сущности, формируя не только технику и стиль, но и ми-
ровоззрение практикующего. Основу философии ушу со-
ставляют три главных направления китайской традици-
онной мысли: даосизм, конфуцианство и буддизм, каждое 
из которых оказало существенное влияние на формиро-
вание идеологии и целей боевых искусств [2].

Даосизм внёс в ушу концепции природной гармонии, 
текучести и соответствия движениям Вселенной. Одним 
из ключевых понятий в даосской мысли является «дао» — 
Путь, следование которому предполагает спонтанность, 
естественность и отказ от насилия. Такие принципы, как 
«у-вэй» (недеяние) и «цзи» (внутренняя энергия), легли 
в основу внутреннего ушу, в частности стилей, таких как 
тайцзицюань и  багуачжан. Даосская философия утвер-
ждает, что сила рождается не в напряжении, а в расслаб-
лении и умении слиться с движением противника. Физи-
ческое в ушу неразрывно связано с духовным — каждое 
движение наполнено внутренним смыслом и энергетиче-
ским содержанием.
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Конфуцианство сформировало в ушу этическое изме-
рение. Принципы уважения к старшим, дисциплины, са-
моконтроля, верности и  саморазвития стали важными 
составляющими воспитания бойца. Конфуцианская мо-
дель поведения предполагает идеал «цзюньцзы» — благо-
родного мужа, который управляет собой и действует в со-
ответствии с моральными нормами. Ушу, таким образом, 
становится средством нравственного становления лич-
ности, а не только физической подготовки.

Буддизм, особенно чань-буддизм, повлиял на ушу через 
практику концентрации, медитации и внутренней сосре-
доточенности. Монахи Шаолиня не только практиковали 
боевые искусства, но и  рассматривали их как способ ду-
ховного очищения и  достижения просветления. Для них 
ушу было формой молитвы в движении — телесной мани-
фестацией внутренней тишины. Понятие «шантий» — тер-
пения и спокойствия — играет важную роль в выработке 
бойцовской выдержки и отказа от агрессии как самоцели.

С началом XX века ушу вступает в новый этап своего 
существования, когда традиционное боевое искусство 
оказывается в условиях глобальных политических, идео-
логических и  культурных перемен. После падения по-
следней имперской династии Цин и  провозглашения 
Китайской Республики в 1912 году началась активная мо-
дернизация страны, в том числе реформы в области куль-
туры и  образования. В  это время ушу, ранее преимуще-
ственно передававшееся устно в  рамках семейных или 
монастырских школ, стало предметом систематизации. 
Создаются первые государственные учреждения, ака-
демии и федерации, где боевые искусства преподаются по 
унифицированной методике. Появляются соревнования, 
классификация стилей и  публичные демонстрации, что 
выводит ушу из разряда сакрального знания в сферу мас-
совой культуры [3].

После прихода к  власти Коммунистической партии 
Китая в 1949 году ушу становится частью государственной 
идеологии. В условиях социалистического строительства 
руководство страны стремилось превратить ушу в  ин-
струмент патриотического воспитания и физической под-
готовки населения. В 1950–60-х годах была проведена глу-
бокая кодификация традиционных стилей: множество 
школ и  направлений ушу были сведены в  единые ком-
плексы, пригодные для преподавания в спортивных учре-
ждениях и показательных выступлений. При этом фило-
софская и  духовная составляющие ушу в  значительной 

степени были вытеснены, что привело к некоторой утрате 
глубинного смысла искусства в  пользу зрелищности 
и спортивной направленности.

Особое место в трансформации ушу занимает период 
«Культурной революции» (1966–1976), когда значительная 
часть традиционного культурного наследия подверглась 
преследованию. Многие мастера были репрессированы, 
древние манускрипты уничтожены, монастыри разграб-
лены. Однако уже в 1980-х годах начинается новый этап — 
реабилитация ушу как национальной гордости и важней-
шего элемента нематериального культурного наследия 
Китая. Правительство активно продвигает ушу на между-
народной арене, включая его в  программы Институтов 
Конфуция, экспортируя как часть концепции «мягкой 
силы» (soft power). Ушу становится инструментом куль-
турной дипломатии: создаются международные школы, 
проходят фестивали, чемпионаты, ушу демонстрируется 
на Олимпийских играх в  качестве показательного вида 
спорта [1].

Современное ушу существует в  нескольких парал-
лельных формах: как профессиональный спорт с жёсткой 
техникой и  акробатикой, как элемент оздоровительной 
практики (например, тайцзицюань для пожилых), и  как 
культурное представление  — в  театре, кино, шоу и  мас-
совых праздниках. Благодаря популярности китайского 
кинематографа и  таких фигур, как Брюс Ли, Джет Ли 
и Джеки Чан, ушу стало глобальным феноменом, ассоции-
рующимся с Китаем во всём мире. Тем самым ушу прошло 
путь от сакральной и закрытой боевой традиции до уни-
версального культурного символа Китая, сохранив при 
этом глубокую связь с философией и духом китайской ци-
вилизации [5].

Ушу — это не просто боевое искусство, а важная часть 
культурной и  философской традиции Китая. Оно со-
четает в  себе физическую практику, духовное развитие 
и моральные ценности, унаследованные от даосизма, кон-
фуцианства и буддизма. На протяжении веков ушу транс-
формировалось  — от монастырских школ и  военных 
дисциплин до современного спорта и культурной дипло-
матии.

Сегодня ушу продолжает играть значимую роль: 
внутри Китая — как средство воспитания и здоровья, за 
его пределами  — как символ китайской идентичности. 
Несмотря на изменения, оно сохраняет свою суть — путь 
к внутренней гармонии через движение.
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