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УДК 618.3-06

НОВЫЕ ПОДХОДЫ К ЛЕЧЕНИЮ И ПРОФИЛАКТИКЕ 
ЗАДЕРЖКИ РОСТА ПЛОДА

Ю. А. Петров, И. Г. Арндт, А. О. Ханова, А. Е. Черскова

Аннотация. Задержка роста плода (ЗРП) – актуальная про-
блема современного акушерства, перинатологии, педиатрии. 
Она является одной из главных причин мертворождения и не-
благоприятных долгосрочных последствий. При этом в работе 
подчеркивается важность дифференциальной диагностики 
между плодом, малым для гестационного возраста, и ЗРП, что 
имеет ключевое значение для выбора последующей акушер-
ской тактики. ЗРП характеризуется мультифакторной этио-
логией, однако все причинные факторы приводят к развитию 
плацентарной дисфункции. На сегодняшний день не суще-
ствует эффективных вариантов лечения ЗРП. Отмечается, что 
достигнут значительный прогресс в разработке наночастиц 

и микроРНК, нацеленных на плаценту. Локальное воздействие 
поможет улучшить маточно-плацентарный кровоток и питание 
плода. Сконцентрировано внимание и на важности преграви-
дарной подготовки и устранения модифицируемых факторов 
риска развития ЗРП. На основании данных литературы в обзоре 
представлены последние данные о патологии, и особое внима-
ние уделяется классификации, диагностике и методам лечения 
этого состояния и, что немаловажно, прогнозированию на ран-
них сроках беременности.

Ключевые слова: задержка роста плода, факторы риска, 
неонатальная заболеваемость, беременность, плацентарная 
недостаточность.

Yu. A. Petrov, I. G. Arndt, A. O. Khanova, A. E. Cherskova 

Annotation. Fetal growth retardation (FGR) is an urgent prob-
lem of modern obstetrics, perinatology and pediatrics. It is one 
of the main causes of stillbirth and unfavorable long-term conse-
quences. At the same time, the paper emphasizes the importance 
of differential diagnosis between fetal small-for-gestational-age 
and FGR, it is necessary for the choice of subsequent obstetric 
tactics. FGR has a multifactorial etiology, but all causative factors 
lead to the development of placental dysfunction. To date, there 
are no effective treatment options for FGR. It is noted that there 

has been significant progress in the development of nanoparticles 
and microRNAs targeting the placenta. Local effects will help to 
improve uteroplacental blood flow and fetal nutrition. The impor-
tance of pregravidarial preparation and elimination of modifiable 
risk factors for maternal FGR is also focused on. Based on the 
literature, the review presents the latest data on the pathology, and 
special attention is paid to the classification, diagnosis and treat-
ment of this condition, and, what is not unimportant, prognosis in 
early pregnancy.

Keywords: fetal growth retardation, risk factors, neonatal morbid-
ity, pregnancy, placental insufficiency.

NEW APPROACHES TO TREATMENT AND PREVENTION OF FETAL GROWTH RETARDATION

Ч астота встречаемости ЗРП со-
ставляет 5–10%, при отягощен-

ном акушерско-гинекологическом 
анамнезе и осложненной беременно-
сти — 10–25% [1]. Данная патология 
имеет мультифакторную природу, 
влияет не только на состояние пло-
да и новорожденного, но и на даль-
нейшее здоровье человека. Оценка 
факторов риска играет роль в  про-
филактике ЗРП и  выборе тактики 
ведения беременности.

Цель работы — анализ источни-
ков литературы, посвященных со-
временным представлениям о  ЗРП, 
методам его лечения, а также оцен-
ка рационального подхода к предот-
вращению патологии.

Плацента — это временный орган, 
формирующийся в период беремен-
ности и  обеспечивающий взаимо-
действие клеток двух генетически 
различных организмов. Она выпол-
няет большое количество функций 
для физиологического течения бе-
ременности. Для их реализации не-
обходимо адекватное взаимодей-
ствие между кровотоком матери 
и  плода. Известно, что достаточ-
ный маточно-плацентарный крово-
ток обеспечивает нормальный рост 
и  развитие плода, а  при неполной 

инвазии трофобласта возникают 
предпосылки к  формированию пла-
центарной недостаточности (ПН). 
При данном состоянии отмечается 
нарушение поступления кислорода 
и питательных веществ к плоду, что 
приводит к  декомпенсированной 
гипоксии и  ацидозу. Этот процесс 
лежит в  основе многих осложнений 
беременности, включая задержку 
роста плода (ЗРП) [2–3].

ЗРП — термин, характеризующий 
патологически маленький плод, ко-
торый не достиг своего потенциала 
роста и  имеет высокий риск пери-
натальных осложнений. При данном 
состоянии отмечается замедление 
показателей прироста предполагае-
мой массы плода (ПМП) и/или окруж-
ности живота (ОЖ) < 10-го  процен-
тиля в  сочетании с  патологическим 
кровотоком по данным ультразву-
ковой (УЗ) допплерографии или 
значения ПМП и/или ОЖ < 3-го про-
центиля. При этом ЗРП следует диф-
ференцировать с  понятием «малый 
для гестационного возраста плод» 
(МГВ) [4].

МГВ  — гетерогенная группа пло-
дов с  размерами ниже предопреде-
ленного порогового значения для 
соответствующего гестационного 

возраста, но низким риском перина-
тальных осложнений, а  также пло-
дов, имеющих конституционально 
малый размер. При этом значения 
ПМП/ОЖ находятся в  интервале от 
3-го до 9-го процентиля в сочетании 
с нормальными показателями крово-
тока по данным УЗ-допплерографии 
и  динамикой прироста ПМП и/или 
ОЖ [4].

Для снижения частоты ложно- 
отрицательных и ложноположитель-
ных результатов и  своевременной 
постановки диагноза в клинической 
практике повсеместно используются 
критерии, разработанные междуна-
родным консенсусом, достигнутым 
в рамках протокола Delphi. Они осно-
вываются на гестационном возрасте 
на момент постановки диагноза, со-
четании показателей размера пло-
да и  аномальных результатов доп-
плерографии в  пупочной, маточной 
и  средней мозговой артериях. На 
сегодняшний день критерии Delphi 
являются наиболее признанными, 
т.  к. они лучше прогнозируют не-
благоприятные постнатальные ис-
ходы [4]. Согласно этому протоколу, 
выделяют две формы ЗРП: раннюю 
и  позднюю. Эта классификация ос-
нована на различиях между двумя 
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видами по тяжести, естественному 
течению, различным клиническим, 
ультразвуковым и  патологоанатоми-
ческим характеристикам [5].

Ранняя ЗРП имеет распростра-
ненность 0,5–1%; обычно она более 
тяжелая и  с большей вероятностью 
связана с  аномальной допплерогра-
фией пупочной артерии. Основная 
плацентарная патология часто похо-
жа на ту, что наблюдается в случаях 
ранней преэклампсии (ПЭ), поэтому 
раннюю ЗРП обычно легче обнару-
жить. Основной проблемой является 
ведение беременности, т. к. отмеча-
ется высокий риск мертворождения 
и недоношенности [6].

На долю поздней ЗРП приходится 
5–10% от всех случаев. Диагностика 
поздней ЗРП основана на изменени-
ях в мозговом кровообращении, что 
отражается в низком сопротивлении 
потоку в средней мозговой артерии. 
Однако данную форму ЗРП часто 
пропускают. Это связано с  тем, что 
на поздних сроках беременности 
резервы плода более ограничены, 
чтобы противостоять развивающей-
ся плацентарной дисфункции. А раз-
витие острой гипоксемии и  антена-
тальной гибели могут возникнуть до 
того, как показатели роста упадут 
ниже 10-го процентиля. Именно по-
этому основной проблемой при позд-
ней ЗРП является диагностика [6].

Большой интерес со стороны аку-
шеров-гинекологов ЗРП вызывает 
в связи с высоким риском развития 
неблагоприятных неонатальных ис-
ходов и  смертностью новорожден-
ных. Более того, внимание к данной 
патологии проявляют и медицинские 
сотрудники других специальностей. 
Это связано с  тем, что антенаталь-
ный период программирует здоровье 
не только в  период младенчества, 
но и  на взрослый возраст. У детей, 
перенесших ЗРП, заметно выше риск 
развития эндокринных, сердечно-со-
судистых, неврологических наруше-
ний, у  них отмечается склонность 
к частому возникновению инфекци-
онных заболеваний [7].

В исследовании J. Gardosi и соавт. 
установлено, что большинство не-
благоприятных исходов, связанных 
с ЗРП, потенциально могут быть пре-
дотвращены за счет лучшей оценки 
факторов риска и усиления контроля 
за пациентками, входящими в группу 
высокого риска [8]. Для корректного 
их формирования необходима тща-
тельная оценка причин, лежащих в ос-

нове возникновения рассматривае-
мой патологии. Их можно разделить 
на четыре группы: материнские, пла-
центарные, плодовые и  генетичес- 
кие. Однако несмотря на то, что их 
патофизиология имеет отличия, все 
они в конечном итоге ведут к одному 
результату  — снижению маточно-
плацентарной перфузии и  питания 
плода [4].

На основании данных исследова-
ния В. Ф. Долгушина и соавт., направ-
ленных на анализ факторов риска 
развития ЗРП, было установлено, 
что курение во время беременности, 
нарушение кровотока в  артериях 
матки и  пуповины, ПЭ, маловодие 
являются наиболее частыми причи-
нами неблагоприятных перинаталь-
ных исходов [9]. 

В работе Ю. В. Фартунина и соавт. 
представлены факторы, ассоцииро-
ванные с  развитием рассматривае-
мой патологии, а  именно: курение 
во время беременности, нарушение 
кровотока в  системе «мать  — пла-
цента  — плод», ПЭ, цервиковаги-
нальные инфекции и  маловодие 
[10]. В исследовании Ш. Р. Гасымова 
и  соавт. значимыми предикторами 
развития ЗРП являются рождение 
детей с  задержкой роста в  анамне-
зе, предлежание плаценты, а также 
ожирение и ПЭ [11].

После постановки диагноза ЗРП 
дальнейшая тактика зависит от по-
казателей кровотока, отражающего 
состояние плода, и рисков его анте-
натальной гибели [6].

При выборе метода родоразре-
шения необходимо учитывать срок 
гестации. При ранней форме отда-
ют предпочтение кесареву сечению, 
поскольку плод уже испытывает 
некоторую степень гипоксии, аци-
доз, и  индукция родов будет мало-
успешной. В случае поздней ЗРП 
чаще рождение ребенка происходит 
естественным путем. При необходи-
мости преиндукции родов рекомен-
довано использование механиче-
ских методов для снижения риска 
гиперстимуляции. Операцию следу-
ет проводить, если частота сердеч-
ных сокращений плода выходит за 
пределы нормы [12].

Накапливается всё больше дан-
ных о применении аспирина с целью 
лечения и профилактики ЗРП. Он об-
ладает антитромбическим, противо-
воспалительным и  проангиогенным 
действием, что благоприятно влияет 
на процесс плацентации. Поэтому 

аспирин назначается при развитии 
осложнений: ПЭ и  ЗРП. Для дости-
жения нужного эффекта его прием 
должен быть начат до 16-й недели 
беременности преимущественно 
в вечернее время и в дозе 150 мг [4].

Данные о  роли низкомолекуляр-
ного гепарина в  профилактике ос-
ложнений, связанных с  плацентой, 
включая ЗРП, противоречивы [6]. 
Рекомендовано перед родораз-
решением при сроке до 32 недель 
с  целью нейропротекции вводить 
магния сульфат  — тем самым сни-
жается риск перинатальной смерт-
ности, детского церебрального 
паралича и  грубой двигательной 
дисфункции [4].

На сегодняшний день разрабаты-
ваются новые методы лечения ЗРП. 
Ряд исследований, описанных в  за-
рубежной и отечественной литерату-
ре, имеют множество доказательств 
того, что улучшение плацентарной 
функции благоприятно влияет как 
на состояние плода, так и  матери 
[13]. Некоторые современные подхо-
ды описаны ниже.

Часть случаев патологической 
плацентации можно объяснить нару-
шением структуры генов, обеспечи-
вающих кодирование регуляторных 
молекул, или нарушением их экс-
прессии. Изменения на данном уров-
не могут быть результатом эпигене-
тической трансформации. Одним из 
механизмов регуляции экспрессии 
генов являются микрорибонуклеино-
вые кислоты (микроРНК) — короткие 
некодирующие последовательности 
нуклеотидов, влияющие на работу 
генов путем РНК-интерференции 
[14]. Поэтому к потенциальным мето-
дам лечения относят и воздействие 
на плацента-специфичные для че-
ловека микроРНК; они участвуют 
в  процессах роста и  дифференци-
ровки плацентарной ткани. В ра-
боте F. Beards и  соавт. отмечается, 
что микроРНК-145 и  микроРНК-675 
ранее были идентифицированы как 
отрицательные регуляторы роста 
плаценты. Внутривенное введение 
ингибиторов упомянутых микроРНК 
продемонстрировало усиление про-
лиферации цитотрофобластов, что 
благоприятно сказывается на про-
цессах роста и развития плода [15].

Другой подход заключается 
в  приеме аминокислот, в  частно-
сти L-аргинина, который влияет на 
развитие сосудов плаценты и  рост 
плода. Установлено, что при ЗРП 
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аминокислотный фонд плаценты 
характеризуется снижением фи-
зиологического соотношения не-
заменимых и  заменимых форм, 
принимающих участие во многих 
метаболических процессах. Кроме 
того, изменяется и активность ряда 
ферментов, участвующих в их обме-
не. Важным следствием данного дис-
баланса является ухудшение трофи-
ки плода и снижение процессов его 
роста. L-аргинин участвует в синтезе 
оксида азота, который действует как 
медиатор сосудистой релаксации 
и  ингибирует адгезию тромбоцитов. 
В работе E. Goto отмечается, что как 
при внутривенном, так и  при перо-
ральном введении данной аминокис-
лоты женщинам с  ЗРП улучшаются 
показатели роста и веса плода [16].

Среди новых методов лечения 
выделяют и  создание полимерных 
наночастиц, содержащих митохон-
дриально-ориентированный анти-
оксидант, направленный на защиту 
плаценты от окислительного пора-
жения, вызванного активными фор-
мами кислорода (АФК). Это связано 
с  тем, что митохондрии являются 
основным источником АФК, а у жен-
щин, чья беременность осложнена 
рассматриваемой патологией, со-
держание данной органеллы значи-
тельно повышено. После введения 
наночастиц было отмечено снижение 
уровня плацентарного супероксида 
и нитротирозина и улучшение функ-
ций митохондрий. Данные результа-
ты дают основание предполагать, 
что этот метод лечения улучшает 
показатели маточно-плацентарного 
кровотока и препятствует развитию 
окислительного стресса, лежащего 
в  основе развития акушерских ос-
ложнений, в т. ч. и ЗРП [17].

Еще один вариант генной терапии 
был продемонстрирован в  работе 
R. L. Wilson и  соавт. Морской свин-
ке, используемой в качестве модели 
ЗРП, была выполнена ультразвуко-
вая интраплацентарная инъекция 
наночастицы, содержащей плазмиду 
с  геном человеческого инсулинопо-
добного фактора роста-1. В резуль-
тате исследования отмечалось уве-
личение концентрации глюкозы и ее 
транспортеров. Она является важ-
ным питательным веществом и  ис-
точником энергии для плода и имеет 
первостепенное значение для обес-
печения надлежащего потенциала 
роста [18].

Другим перспективным методом 
доставки лекарств является ис-
пользование природных вирусных 
наночастиц. Поскольку ЗРП характе-
ризуется нарушением маточно-пла-
центарного кровообращения, аде-
новирусные векторы, кодирующие 
фактор роста эндотелия сосудов, 
вводились в артерии матки морских 
свинок и овец. Результаты исследо-
вания продемонстрировали локаль-
ную вазодилатацию и  улучшение 
кровотока в  артериях матки, что 
ведет к  нормализации показателей 
роста и массы плода [18].

Из вышесказанного следует, что 
в настоящее время доказанного эф-
фективного лечения ЗРП не суще-
ствует. Необходимым остается со-
вершенствование прегравидарной 
подготовки.

Профилактика ЗРП неотъемлемо 
связана с формой: ранней или позд-
ней.

Точный мониторинг роста пло-
да  — один из наиболее критически 
важных компонентов дородового 
ухода [19]. Рост плода является ре-
зультатом генетического потенциа-
ла, который, в  свою очередь, изме-
няется под воздействием факторов 
окружающей среды. Вес при рожде-
нии, как правило, повторяется при 
последующих беременностях. В ходе 
биоинформационного анализа было 
выявлено, что у  матерей, родивших 
детей с низкой массой тела, вероят-
ность рождения маловесных детей 
при последующих беременностях 
в  два-три раза выше, чем в  общей 
популяции [20].

Для оценки роста плода рекомен-
дуется проводить УЗ-исследование 
(УЗИ). Физические параметры плода 
определяются при измерении в ходе 
УЗИ окружности головы, бипарие-
тального размера головы, ОЖ, дли-
ны бедренной кости и/или ПМП, вы-
числяемой по различным формулам 
[4].

Допплеровская эхография маточ-
ных артерий во II триместре у  жен-
щин из группы риска дает возмож-
ность прогнозировать ЗРП в  более 
поздние сроки. Также стоит учи-
тывать, что при ранней форме ЗРП 
нарушается кровоток в  артериях 
пуповины. Следует уделить боль-
шое внимание допплерографии на 
ранних сроках беременности. Ано-
мальное развитие сосудов плаценты 
и  ворсин сказывается не только на 
росте плода, но и на женщине: раз-

вивается гипертензионный синдром, 
что приводит к  нарушению гемоди-
намики [19].

Хороших результатов можно до-
биться лишь при совместных пока-
зателях кардиотокографического 
(КТГ) исследования и  допплеромет-
рии. Исследование TRUFFLE пока-
зывает, что изменение кровотока 
в  венозном протоке  — наиболее 
информативный признак высокого 
риска антенатальной гибели плода 
при ранней ЗРП. По данным этого же 
исследования, указывается высокая 
ценность результатов КТГ (значения 
кратковременной вариабельности 
STV, наличия повторных децелера-
ций) при оценке состояния плода 
с ранней формой ЗРП [21].

Анемия до и  во время беремен-
ности является значимым фактором 
риска рождения маловесного ребен-
ка. Контроль уровня гемоглобина 
и  ферритина представляет собой 
важный аспект прегравидарной под-
готовки и  наблюдения как при ран-
ней, так и  при поздней форме ЗРП 
[22]. 

Ранняя профилактика и  диагно-
стика ЗРП имеют ключевое значе-
ние, поскольку позволяют выявить 
причину этого состояния и  обеспе-
чить надлежащий мониторинг плода, 
тем самым сводя потенциальные рис- 
ки к  минимуму. Наконец, оптималь-
ное состояние здоровья женщины, 
умеренные физические нагрузки, со-
блюдение режима дня, правильное 
питание и  минимизация стрессовых 
факторов являются важными усло-
виями эффективности прегравидар-
ной подготовки. Все перечисленные 
меры оказывают достоверное влия-
ние на соматическое здоровье, ког-
нитивные способности и  продолжи-
тельность жизни будущего ребенка 
[23]. 

Исходя из этого, следует, что бе-
ременных с  высоким риском ЗРП 
необходимо ставить на более тща-
тельный контроль, выполнять боль-
ше процедур КТГ, УЗИ, скринингов 
для четкости картины и дальнейше-
го ведения беременности. В период 
планирования семьи важно прово-
дить консультативные беседы, четко 
и ясно дать понять будущим родите-
лям важность соблюдения элемен-
тарных правилах прегравидарной 
подготовки. Необходимо обращать 
внимание и  на модифицируемые 
факторы риска развития ЗРП, та-
кие как курение, гинекологическая 
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патология у женщины до беременно-
сти. Следует выявлять их как можно 
раньше и  устранять соответствую-
щим образом [12].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
ЗРП — одна из главных проблем 

современного акушерства, которая 
не имеет тенденции к  снижению 
[24]. Ее развитие обусловлено бо-

лезнями матери, патологией пло-
да и  плаценты. На сегодняшний 
день становится очевидной необ-
ходимость использования различ-
ных подходов к  данной патологии, 
к  ведению ранней и  поздней ЗРП. 
Этиология этого синдрома изучена 
недостаточно, а профилактические 
меры неэффективны. При выявле-
нии важно попытаться устранить 

обратимые причины, хотя многие 
состояния, ответственные за ЗРП, 
не поддаются антенатальной тера-
пии.

Основным методом лечения оста-
ется плановое родоразрешение, что 
подчеркивает необходимость разра-
ботки более эффективных методов 
скрининга для своевременной диаг-
ностики.
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ГИГИЕНИЧЕСКИЕ ПРИВЫЧКИ У ДЕВУШЕК-
ПОДРОСТКОВ В Г. АСТРАХАНИ

Г. Р. Сагитова, О. А. Мурзова, Е. М. Шафоростова, К. А. Шарина 

Аннотация. Проведен анализ гигиенических привычек деву-
шек-подростков города Астрахани и их воздействие на здоро-
вье. Результаты показали высокую распространенность соблю-
дения основных гигиенических правил, в т. ч. интимной гигиены, 
особенно в период менструации. Тем не менее выявлен низкий 

показатель знаний по некоторым вопросам личной гигиены. Это 
дает основание для разработки профилактических программ, 
направленных на поддержание здоровья девочек.

Ключевые слова: гигиена, девушки, менструации, белье, по-
лость рта.

G. R. Sagitova, O. A. Murzova, E. M. Shaforostova, K. A. Sharina 

Annotation. An analysis was conducted on the hygienic habits 
of teenage girls in the city of Astrakhan and their impact on health. 
The results showed a high prevalence of compliance with basic hy-

gienic rules, including intimate hygiene, especially during menstru-
ation. However, there was a low level of knowledge about certain 
aspects of personal hygiene. This provides a basis for developing 
preventive programs aimed at maintaining the health of girls.

Keywords: hygiene, girls, menstruation, underwear, oral cavity.

HYGIENE HABITS OF TEENAGE GIRLS IN ASTRAKHAN

П одростковый возраст — крити-
ческий период, характеризую-

щийся значительными физически-
ми, эмоциональными, когнитивными 
и социальными изменениями, вклю-
чая ежемесячное появление mensis 
у девочек-подростков [1].

Ненадлежащее соблюдение пра-
вил личной гигиены повышает риск 
развития некоторых заболеваний. 
Проблемы со здоровьем, начинаю-
щиеся в детском возрасте, оказыва-
ют глубокое влияние на долгосроч-
ные траектории здоровья, будущие 
потребности в медицинской помощи, 
интеллектуальное развитие и эконо-
мические перспективы [2].

Особое внимание уделяется гигие-
не во время менструаций. В исследо-
ваниях подчеркивается важнейшая 
роль школьного образования в  про-
движении менструальной гигие- 
ны среди девочек-подростков как 
профилактика заболеваний и психо-
логического благополучия [2–4].

Другой важный аспект в  области 
гигиены — это гигиена полости рта. 
Здоровье полости рта имеет осново-
полагающее значение для благопо-
лучия человека, особенно в подрост-
ковом возрасте [5]. Поддержание 
правил гигиены полости рта являет-
ся ключом к профилактике кариеса 
и  заболеваний пародонта. Исполь-
зование различных методов гигиены 
полости рта связано с индивидуаль-
ными, семейными и общенациональ-
ными факторами. Целесообразно 
разрабатывать программы укрепле-
ния здоровья полости рта с учетом 
этих факторов [6–8]. 

Учитывая, что соблюдение правил 
личной гигиены способствует пред-
упреждению развития многих гине-

кологических заболеваний, важно 
осуществлять репродуктивное про-
свещение молодежи, включающее 
как очные консультации, так и  рас-
пространение актуальной инфор-
мации с использованием дистанци-
онных технологий. В формировании 
правильных привычек интимной ги-
гиены с раннего возраста значитель-
ную роль играет участие родителей 
[9, 10].

Цель исследования  — провести 
анализ гигиенических привычек де-
вушек города Астрахани и  опреде-
лить аспекты правил личной гигие-
ны, требующие особого внимания, 
для разработки программ дальней-
шего просвещения подростков.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
С помощью стандартизированных 

анонимных анкет, которые были раз-
работаны педиатром и  гинекологом 
специально для исследования, был 
осуществлен опрос 173  девушек го-
рода Астрахани в возрасте от 14 до 
16  лет. Анкетирование проводилось 
в период с марта по август 2025 года. 

Анкета включала 36 вопросов, ко-
торые затрагивали разные аспекты 
гигиенических привычек. Предва-
рительно у  девушек было получено 
письменное добровольное инфор-
мированное согласие на участие 
в анкетировании. Исследование про-
водили на базе нескольких общеоб-
разовательных учреждений.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ОБСУЖДЕНИЕ

Возрастной состав респондентов 
на момент опроса был следующим: 

14  лет  — 42  человека, 15  лет  — 
83 и 16 лет — 48.

На вопрос «Откуда вы получаете 
информацию о гигиене?» 68  под-
ростков ответили, что получают ее 
от родителей. Интернет стал ис-
точником информации для 24,3% 
опрошенных. В беседах с друзьями 
правила гигиены узнают 20,2% под-
ростков, от медицинских работни-
ков — 14,7%, а от учителей — 9,6%.

Правильное лечение и уход за зу-
бами помогают избежать гингивита, 
пародонтита и  других воспалитель-
ных процессов, которые могут при-
вести к потере зубов и проблемам со 
здоровьем в  целом. В течение года 
42,2% девушек посещали стоматоло-
га, 32,9% — посещали врача больше 
года назад, остальные затруднялись 
ответить, при этом у 62,4% нет сто-
матологических заболеваний.

Регулярное пользование ванной 
или душем помогает удалять грязь, 
пот, омертвевшие клетки кожи и ми-
кроорганизмы, что снижает риск 
развития инфекций и поддерживает 
чистоту тела, способствует профи-
лактике неприятных запахов и улуч-
шает общее самочувствие. Почти 
половина девушек-респондентов 
(46,8%) принимала гигиенический 
душ ежедневно; другая часть  — 
один раз в 2–3 дня (33,3%) и один раз 
в 4–7 дней (20,8%). Эти данные пока-
зывают, что более половины деву-
шек не соблюдают правила гигиены 
должным образом. В то же время 
56,1% использовали средства для 
интимной гигиены. Регулярная смена 
нижнего белья позволяет избежать 
накопления пота, бактерий и непри-
ятного запаха, снижая риск развития 
кожных заболеваний, воспалений 
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и инфекций. Ежедневную смену бе-
лья отмечали 52,6% подростков, 
один  раз в  2–4  дня  — 28,3%. При 
этом 19,1% носили нижнее белье не-
сколько дней подряд, объясняя это 
использованием ежедневных про-
кладок. Многие девушки летом от-
дают предпочтению комфорту и вы-
бирают в  качестве нижнего белья 
стринги. При неправильном ношении 
данного вида белья могут развиться 
грибковые инфекции. Так, большин-
ство респондентов (45,7%) не  носят 
данный вид белья, редко носят  — 
34,1%, остальные — 2–3 раза в неде-
лю (20,2%). 

Один из важных моментов лич-
ной гигиены — это выбор материала 
нижнего белья (рис. 1). Из получен-
ных ответов видно, что большинство 
девушек отдают предпочтение на-
туральному материалу  — хлопково-
му. Ежедневные прокладки носит 
большая часть девушек, лишь 1/3 их 
не  использует. Гигиену использова-
ния данного вида прокладок соблю-
дает 40,5% подростков — меняют не-
сколько раз в день, но есть и те, кто 
меняет их один раз в день — 29,5%. 

 Эффективное соблюдение гигие-
ны во время менструального цик-
ла является важнейшим аспектом 
гигиены для девочек-подростков. 
Во  многих учебных заведениях де-
вушки сталкиваются с проблемой 
доступа к  чистым абсорбирующим 

средствам, т. к. нет программы фи-
нансирования [4]. Во время mensis 
многие девушки пропускают учеб-
ный процесс. Несмотря на важность 
менструации, девочки-подростки 
порой не  обладают должным объ-
емом знаний. Анкета включала 
вопрос: «В  каком возрасте нача-
лись менструации?». У  32,4% деву-
шек менархе произошло в  13  лет, 
у 27,8% — в 12 лет, у 23,7% — в 14 лет 
и  у  16,2%  — в  11  лет. Все подрост-
ки используют прокладки в  каче-
стве гигиенического средства, при 
этом 11,6% чередуют их с тампона-
ми. Большинство участниц опроса 
меняют средства гигиены каждые 
2–3  (44,5%) часа, 28,9%  — по мере 
загрязнения и  26,6% — каждые 
5–6 часов. Полученные данные сви-
детельствуют о низком уровне зна-
ний по вопросам гигиены в  период 
менструального цикла.

Врач  — детский гинеколог рас-
сказывает о правильной гигиене, 
безопасных методах контрацепции, 
особенностях развития организма, 
что помогает девушкам лучше по-
нять свое тело и  заботиться о здо-
ровье. В ходе опроса установлено, 
что 47,9% девушек считают, что «не-
обходимо посещать детского гине-
колога раз в  год», «только при на-
личии жалоб»  — 29,5%, «один раз 
в 2–3 года» — 22,5%.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Результаты, полученные в ходе ан-

кетирования, свидетельствуют как 
о высокой осведомленности в вопро-
сах личной гигиены, так и о наличии 
пробелов в  знаниях по некоторым 
аспектам. Эти данные послужат ос-
новой для разработки стратегий 
и программ, направленных на повы-
шение уровня гигиенического воспи-
тания девушек.
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ВОПРОСЫ КОРРЕКЦИИ ПСИХОЭМОЦИОНАЛЬНЫХ 
НАРУШЕНИЙ У ПЕРВОБЕРЕМЕННЫХ ЖЕНЩИН

Ю. Ю. Чеботарева, И. Г. Арндт, Ю. А. Петров, А. Ю. Тарасова  

Аннотация. Психоэмоциональный стресс приводит к небла-
гоприятным перинатальным исходам. Клинически это состоя-
ние проявляется тревожностью, которую определяют при пси-
хологическом тестировании. Профилактика психологического 
стресса у беременных с использованием современных вита-
минно-минеральных комплексов может снизить плацентарные 
нарушения. Для изучения роли витаминно-минерального ком-
плекса, содержащего фолиевую кислоту и йод, в коррекции 
психоэмоциональных расстройств было проведено исследо-
вание у 38 первобеременных женщин в активном репродук-

тивном возрасте с повышенным уровнем тревожности. Первая 
группа (n = 20) – женщины, получавшие витаминно-минераль-
ный комплекс; 2-я группа (n = 18) – женщины, не получавшие 
витаминно-минеральный комплекс. У женщин 1-й группы че-
рез 4 недели отмечено снижение уровней ситуативной и лич-
ностной тревожности, стабилизация нейрогормонального ста-
туса. Это свидетельствует об эффективности предлагаемой 
профилактики.

Ключевые слова: повышенная тревожность, гестация, про-
филактика.

Yu. Yu. Chebotareva, I. G. Arndt, Yu. A. Petrov, A. Yu. Tarasova 

Annotation. Psychoemotional stress leads to adverse perina-
tal outcomes. Clinically, this condition manifests itself in anxiety, 
which is determined by psychological testing. Prevention of psy-
chological stress in pregnant women using modern vitamin-mineral 
complexes can reduce placental disorders. In order to study the 
role of a vitamin-mineral complex containing folic acid and iodine 

in psychoemotional disorders, the study was conducted in 38 first-
pregnant women of active reproductive age with increased anxiety. 
Group 1 (n=20) – taking a vitamin and mineral complex; Group 
2 (n=18) – not taking a vitamin and mineral complex. After 4 weeks, 
women in Group 1 showed a decrease in situational and personal 
anxiety levels and stabilization of neurohormonal status. This indi-
cates the effectiveness of the proposed prevention.

Keywords: increased anxiety, gestation, prevention.

ISSUES OF CORRECTION OF PSYCHOEMOTIONAL DISORDERS IN FIRST-TIME MOTHERS

П сихоэмоциональный или психогенный стресс не-
гативно влияет на формирование плода и плацен-

тарной ткани, вызывая плацентарную недостаточность 
и  задержку роста плода [1–3]. Патофизиологический 
механизм последних нарушений не вполне ясен, поэтому 
отсутствуют эффективные методы профилактики [4, 5]. 
Клиническим проявлением данного варианта стресса яв-
ляется развитие повышенного уровня тревожности, что 
определяют при психологическом тестировании [6, 7]. 

В генезе больших акушерских синдромов, включая 
невынашивание, психологический стресс играет значи-
тельную роль [5]. Пролонгация психогенного фактора, по 
сущности соматизация стресса, ведет к  повреждению 
маточно-плацентарного комплекса (МПК) [8]. Последо-
вательная смена адаптационных механизмов в гестаци-
онной динамике идет на функциональном, гормональ-
ном и  молекулярно-генетическом уровнях. Однако при 
психогенном стрессе дебютируют процессы эпигенети-
ческой дисрегуляции и срыва адаптационных механиз-
мов [9]. Низкие уровни адаптации к беременности ведут 
к неблагоприятным перинатальным осложнениям. 

Психогенные стрессоры активируют симпатоадрена-
ловую систему, при этом в плаценте идет спазм микро-
циркуляции, ишемия, гипоксия, анаэробный катаболизм 
[10]. Отмечают формирование порочного круга, когда ак-
тивация гормональных стрессоров ведет к психосомати-
ке, в частности плацентарному повреждению [8].

Плацентарная недостаточность возникает при повы-
шении концентрации кортизола у  беременной [8]. Фер-
мент 11-β-гидроксистероиддегидрогеназа 2-го типа 
(11-β-HSD2) оптимально влияет на кортизол матери, 
снижая концентрацию глюкокортикоидов плаценты. При 
стрессе уровень 11-β-HSD2 снижен, что приводит к  за-
держке роста плода [11].

Кроме того, на плодовый нейрогенез влияет плацен-
тарный кортикотропин-рилизинг-гормон (КРГ). Так, ге-

стационная активность КРГ отмечалась при психотрав-
ме в детстве [12]. 

Общепризнанно, что психогенный стресс влияет на внут- 
риутробное развитие плода. Это низкие адаптационные 
возможности плода, включая внутриутробную гипоксию, 
задержку роста плода, преждевременные роды [8]. 

Превенция антенатального психоэмоционального 
стресса связана с  использованием современных вита-
минно-минеральных комплексов [8]. 

Фолиевую (птероилмоноглутаминовую) кислоту (ФК) 
относят к  водорастворимому витамину В9. Это хими-
чески синтезированное вещество, которое не являет-
ся метаболически активным. Термин «фолаты» связан 
с  натуральной ФК, которую содержат продукты пита-
ния, включая листовую зелень, говяжью печень, цитру-
совые, бобовые культуры и цельнозерновые злаки. ФК, 
как и фолаты, играет значительную роль в эмбриогенезе 
и плацентогенезе [13]. ФК понижает уровень гомоцистеи-
на, трансформируя в метионин [14, 15]. Гипергомоцистеи-
немия ведет к  дефекту 5-метилтетрагидрофолата, эн-
дотелиальной дисфункции и нарушению синтеза оксида 
азота [16]. 

На клеточном уровне ФК необходима для синтеза 
нуклеотидов и процессов метилирования, которые под-
держивают стабильность генома [17]. По современным 
данным, ФК и витамин B12 играют ключевую роль в раз-
витии плода и  плаценты [18]. Дефицит этих витаминов 
связан с серьезными осложнениями, такими как дефек-
ты нервной трубки, преэклампсия, гестационный диабет 
и макросомия [19]. 

Процессы эмбриогенеза и  плацентации связаны 
с  функцией щитовидной железы, при этом беремен-
ность — фактор риска йодного дефицита [20].

Всё вышеизложенное свидетельствует, что изучение 
профилактики развития тревожности у  беременных 
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с  использованием витаминно-минерального комплекса, 
содержащего ФК и йод, имеет актуальное значение.

Цель исследования — изучение роли витаминно-ми-
нерального комплекса, содержащего ФК и йод, в сниже-
нии развития тревожности у первобеременных женщин 
активного репродуктивного возраста.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Рандомизированное исследование типа случай  — 

контроль проведено у 47 первобеременных женщин с по-
вышенными уровнями ситуативной и  личностной тре-
вожности, выявленными в 11–12 недель гестации, из них 
1-я группа (n = 20) — с приемом витаминно-минерального 
комплекса, содержащего ФК и йод; 2-я группа (n = 18) — 
без приема витаминно-минерального комплекса. 

Уровни ситуативной и  личностной тревожности 
устанавливали в  баллах, пользуясь шкалой Спилбер-
гера — Ханина (шСХ) [6, 7]. К повышенному уровню от-
носили более 31 балла. На сроках беременности 12–13 
и  16–17  недель определяли концентрации прогестеро-
на, катехоламинов, моноаминов и вазоинтестинального 
пептида (ВИП) методом иммуноферментного анализа; 
уровень кортизола в слюне — методом электрохемилю-
минесцентного иммунологического анализа. В исследо-
вании использовался препарат, содержащий 400 мкг ФК 
и 200 мкг калия йодида, относящийся к витаминно-ми-
неральному комплексу. Препарат назначали внутрь, по 
одной таблетке в день во время еды, в течение 4 недель. 
Через 4 недели после начала приема оценивали уровни 
тревожности и вышеуказанный ряд показателей нейро-
гормонального статуса.

Статистическая обработка проведена с  использова-
нием программ Statistica 10.0 и Excel. Определяли Мean 
(среднее), m (ошибку среднего). По тесту Колмогорова — 
Смирнова устанавливали нормальность распределения. 
Использовали критерий Стьюдента при нормальном рас-
пределении, Уитни — Манна — при ненормальном. Для 
оценки силы взаимосвязи между показателями приме-
няли корреляционный анализ с оценкой коэффициента 
корреляции (r) Пирсона. Результаты считали статистиче-
ски значимыми при р < 0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ
По среднему возрасту первобеременные представ-

ленных групп наблюдения были сопоставимы: 1-я груп-
па — 27,5 ± 4,11 года; 2-я группа — 28,0 ± 5,6 года (р > 0,01). 
Возраст отнесен к активному репродуктивному. 

Практически у всех респонденток 1-й и 2-й групп от-
мечалось неполноценное питание, отсутствие вита-
минной составляющей во время гестации и  некоторые 
вредные привычки. Неполноценное питание связано 

с недостаточным питанием (истощение, задержка роста 
и пониженная масса тела), витаминно-минеральной не-
достаточностью, избыточной массой тела, ожирением 
и экстрагенитальной патологией [15]. Курение имело ме-
сто в 22,2% случаев, алкоголь — 4,7%, фастфуд — 65,3%, 
чрезмерное употребление кофе, чая — 38,9%.

В таблице 1 представлены уровни тревожности бере-
менных 1-й и 2-й групп 

Представленные в  таблице 1 результаты свидетель-
ствуют, что у женщин 1-й группы исходные средние уров-
ни ситуативной и личностной тревожностей были стати-
стически сопоставимы с первобеременными 2-й группы 
(р > 0,1). Через 4 недели от начала приема витаминно-
минерального комплекса в 1-й группе отмечалось стати-
стически достоверное снижение уровней ситуативной 
(с 52,54 ± 15,89 до 36,22 ± 8,99 балла, р < 0,05) и личност-
ной (с 38,54 ± 9,12 до 21,31 ± 9,51 балла, р < 0,05) тревож-
ностей. Во 2-й группе уровни ситуативной (51,33 ± 11,67 
балла, 59,1 ± 7,89 балла соответственно) и  личностной 
(39,79 ± 8,79 балла, 40,7 ± 8,89 балла соответственно) 
тревожностей остались не только высокими, но и с не-
благоприятной тенденцией к повышению (р < 0,05). 

В таблице 2 представлены исходные средние концен-
трации гормонов, моноаминов и ВИП в 11–12 недель бе-
ременности у женщин 1-й и 2-й групп клинического ис-
следования.

Представленные данные свидетельствуют, что у пер-
вобеременных женщин с  высоким уровнем тревож-
ности 1-й и  2-й групп отмечались повышенные уровни 
прогестерона, свободного кортизола в  слюне вечером, 
адреналина, сниженные — общего кортизола, норадре-
налина, ВИП. Установлена прямая корреляционная взаи- 
мосвязь между концентрациями свободного кортизола 
и прогестерона (r = 0,69; p < 0,05); свободного кортизола 
и адреналина (r = 0,77; p < 0,05), свободного кортизола 
и  ВИП (r = 0,61; p < 0,05) и  обратная  — между концен-
трациями прогестерона и  общего кортизола (r = −0,76; 
p < 0,05); свободного кортизола и НА (r = −0,68; p < 0,05).

В таблице 3 показаны характерные особенности ней-
рогормонального статуса в 16–17 недель беременности 
в зависимости от проводимой коррекции. 

Представленные данные свидетельствуют о том, что 
после использования витаминно-минерального ком-
плекса у  первобеременных 1-й группы по сравнению 
с женщинами 2-й группы показатели общего кортизола, 
норадреналина и ВИП были достоверно выше, при этом 
отмечалась нормализация уровней прогестерона, сво-
бодного кортизола и адреналина. Это свидетельствует 
об улучшении функционирования системы мать — пла-
цента — плод.

Таблица 1 
Средние уровни ситуативной и личностной тревожности в баллах, М ± m

Варианты 1-я группа, n = 20 2-я группа, n = 18 р

Ситуативная, исходная 52,54 ± 15,89 51,33 ± 11,67 р1–2 = 0,135

Ситуативная, через 4 недели 36,22 ± 8,99 59,1 ± 7,89 р1–2 = 0,0002

Личностная, исходная 38,54 ± 9,12 39,79 ± 8,79 р1–2 = 0,123

Личностная, через 4 недели 21,31 ± 9,51 40,7 ± 8,89 р1–2 = 0,0004
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В генезе больших акушерских синдромов психоло-

гический стресс играет значительную роль. Наличие 
психоэмоционального стресса может приводить к раз-
личным осложнениям беременности, включая невына-
шивание и  плацентарные нарушения. Патофизиологи-
ческий механизм последних не вполне ясен, поэтому 
отсутствуют эффективные методы профилактики. Кли-
ническим проявлением данного варианта стресса явля-
ется развитие повышенного уровня тревожности, что 
определяет необходимость проведения психологичес-
кого тестирования. 

Пролонгация психогенного фактора, по сущности 
соматизация стресса, ведет к  повреждению маточно-
плацентарного комплекса. Превенция антенатального 

психоэмоционального стресса связана с использовани-
ем современных витаминно-минеральных комплексов. 
Неполноценное питание на фоне стресса, связанное 
с  витаминно-минеральной недостаточностью, ведет 
к плацентарной недостаточности. Показана эффектив-
ность приема витаминно-минерального комплекса, со-
держащего ФК и йод, при высоком уровне тревожности 
у  первобеременных женщин. Поэтому изучение спосо-
бов профилактики развития тревожности у беременных 
с  использованием витаминно-минерального комплекса, 
содержащего ФК и йод, имеет перспективу дальнейшего 
исследования.
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МЕДИКО-ЭКОНОМИЧЕСКАЯ ЭФФЕКТИВНОСТЬ 
НУТРИТИВНОЙ ПОДДЕРЖКИ 

ПРИ ГАСТРОЭЗОФАГЕАЛЬНОМ РАКЕ
В. В. Кутуков, Л. Ю. Нежинская, М. А. Газиев, Я. А. Якименко, Н. П. Лемешев

Аннотация. Цель – анализ и оценка медико-экономической 
эффективности периоперационной нутритивной поддержки па-
циентов с онкохирургической патологией гастроэзофагеально-
го перехода до, во время и после радикального хирургическо-
го вмешательствa. Материалы и методы. В период с января 
2020 года по июль 2025-го под нашим наблюдением находились 
82 пациента. Больные были разделены на две группы: основную 
группу (n = 43), которая получала периоперационную нутритив-
ную поддержку, и группу сравнения (n = 39), пациентам которой 
энтеральное питание не проводилось. Группы были сопостави-
мы. Пациенты обеих групп получили радикальное оперативное 
лечение по поводу гастроэзофагеального рака. Для энтераль-
ного питания использовалась специализированная питатель-
ная смесь, введенная поэтапно до, во время и после операции. 
Результаты. В рамках представленного научного исследова-
ния группы пациентов были проанализированы по количеству 
койко-дней, проведенных в стационаре. У пациентов основной 
группы (n = 43) по сравнению с группой сравнения (n = 39), где 
энтеральное питание не применялось, общее количество койко-
дней в итоге уменьшилось на 6,0. Далее нaми были подсчита-

ны общие экономические затраты на основное лечение. В ходе 
исследования установлено, что разница между стоимостью 
ведения одного больного в двух группах исследования при от-
сутствии осложнений после оперативного вмешательства со-
ставляла 14 180 руб., что обусловлено исключительно большим 
периодом госпитализации у лиц, не получавших дополнительное 
энтеральное питание. Стоит отметить, что при расчете затрат на 
больных, имеющих послеоперационные осложнения, финансо-
вый выигрыш заметно увеличивается также в пользу основной 
группы исследования, достигая величины 76 045 руб. Экономия 
денежных средств в расчете на одного пациента с учетом боль-
ных обеих групп составляет 74 284 руб. (в ценах на 03.06.2025). 
Заключение. Применение периоперационного энтерального 
питания у пациентов с раком пищеводно-желудочного перехода 
снижает длительность госпитализации и уменьшает расходы на 
лечение.

Ключевые слова: энтеральное питание, послеоперацион-
ный период, гастрэктомия, проксимальная резекция желудка 
с резекцией нижнегрудного отдела пищевода, операция типа 
Льюиса, дисфагия, нутритивная поддержка.

V. V. Kutukov, L. Yu. Nezhinskaya, M. A. Gaziev, 
Ya. A. Yakimenko, N. P. Lemeshev

Annotation. Objective – Analysis and evaluation of the medi-
cal and economic efficiency of peri-perative nutritional support for 
patients with oncosurgical pathology of the gastroesophageal tran-
sition before, during and after radical surgery. Materials and meth-
ods. In the period from January 2020 to July 2025, 82 patients were 
under our supervision. The patients were divided into two groups: 
the main group (n = 43), which received perioperative nutritional 
support, and the comparison group (n = 39), whose patients did not 
receive enteral nutrition. The groups were comparable. All patients 
in both groups received radical surgical treatment for gastroesopha-
geal cancer. For enteral nutrition, a specialized nutrient mixture was 
used, administered in stages before, during and after surgery. Re-
sults. As part of the presented scientific study, groups of patients 
were analyzed by the number of hospital bed days. In patients of the 
main group (n=43), compared with the comparison group (n = 39), 

where enteral nutrition was not used, the total number of bed days 
eventually decreased by 6.0. Next, we calculated the total economic 
costs of basic treatment. During the study, it was found that the dif-
ference between the cost of managing one patient in the two study 
groups in the absence of complications after surgery was 14.180 ru-
bles, which is due to the exceptionally long period of hospitalization 
in people who did not receive additional enteral nutrition. It is worth 
noting that when calculating the costs for patients with postopera-
tive complications, the financial gain also increases significantly in 
favor of the main study group, reaching a value of 76.045 rubles. 
The cost savings per patient, including all patients in both study 
groups, is 74.284 rubles (in prices as of 06/03/2025). Conclusion. 
The use of perioperative enteral nutrition in patients with esopha-
geal-gastric junction cancer reduces the duration of hospitalization 
and reduces treatment costs.

Keywords: enteral nutrition, postoperative period, gastrecto-
my, proximal gastric resection with resection of the lower thoracic 
esophagus, Lewis type surgery, dysphagia, nutritional support.

MEDICAL AND ECONOMIC EFFICIENCY OF NUTRITIONAL SUPPORT FOR GASTROESOPHAGEAL CANCER

Р еабилитационный период по-
сле оперативного вмешатель-

ства  — это сложный этап восста-
новления организма, требующий 
комплексного подхода. В  это время 
обязательно проведение коррекции 
метаболических отклонений, снаб-
жение организма необходимыми ми-
кро- и  макронутриентами, а  также 
восстановление гомеостаза. Исполь-
зование периоперационной нутри-
тивной поддержки помогает решить 
вышеописанные задачи у пациентов 
после обширных операций на дис-
тальном отделе пищевода и желудке 
[1, 2]. В проведенных исследованиях 
было выявлено, что раннее введе-

ние питательной смеси через назо-
гастральный зонд после завершения 
хирургического вмешательства спо-
собствует снижению риска развития 
пареза кишечника. Оно стимулирует 
перистальтику гладкой мускулатуры 
желудочно-кишечного тракта, спо-
собствуя ее более быстрому восста-
новлению (примерно через 5 часов), 
тогда как задержка начала после- 
операционной нутритивной под-
держки на несколько часов приво-
дит к увеличению времени ее вос-
становления [1, 3].

В современной медицинской прак-
тике используется широкий спектр 
энтеральных питательных смесей; 

это позволяет подобрать питание 
для каждого больного индивиду-
ально. Однако разработка специа-
лизированных питательных смесей 
прошла долгий путь развития, на-
чиная с  первой половины XX века. 
Изначально такое питание представ-
ляло собой элементарные растворы 
глюкозы, аминокислот и солей с низ-
кой концентрацией и  усвояемос-
тью. В  1960-е годы ученым удалось 
добиться повышения калорийности 
смесей, а  уже в  1970–1980-е годы 
появились полные питательные фор-
муляры [4]. К этому времени были 
реализованы новые типы питатель-
ных составов, предназначенных для 
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полноценного восполнения всех по-
требностей пациента, находящегося 
на энтеральной поддержке. Приме-
ром одной из первых полных формул 
стала смесь Vivonex. Она содержала 
белки, жиры, углеводы, витамины 
и  минералы, обеспечивавшие ком-
плексную поддержку организма. 
Затем последовали разработки дру-
гих компаний, таких как Nestle (се-
рия Peptamen) и  Abbott Laboratories 
(Ensure), предлагавших разнообраз-
ные формулы, адаптированные под 
потребности разных групп пациентов 
[4]. В настоящее время состав смесей 
для энтерального питания продол-
жает совершенствоваться. Среди 
последних тенденций — обогащение 
формул пребиотиками и  пробиоти-
ками для поддержания микрофлоры 
кишечника, а  также использование 
гидролизированных белков для по-
вышения усвояемости [4, 5].

В Российской Федерации онко-
логические пациенты получают ме-
дицинскую помощь бесплатно по 
программе государственных гаран-
тий за счет средств фонда обяза-
тельного медицинского страхования 
(ФОМС). Все пациенты группируются 
по схожести клинического состоя-
ния, объемам необходимого лечения 
и предполагаемым затратам на кли-
нико-статистические группы (КСГ), 
что помогает эффективно распреде-
лять средства ФОМС [6].

Экономическая оценка качества 
медицинской помощи в клинической 
практике определяется главным об-
разом числом дней, проведенных 
больными в  стационарных услови-
ях. Сокращение числа койко-дней 
приносит ощутимую экономию бюд-
жетных средств учреждений здра-
воохранения вследствие снижения 
общих расходов (на содержание ко-
ечных мест, оплату питания, медика-
ментов и работу персонала) и роста 
пропускной способности стациона-
ров.

Учитывая широкое внедрение эн-
терального питания в  периопераци-
онном периоде у пациентов с гастро-
эзофагеальным раком, возникает 
необходимость проведения деталь-
ного исследования экономической 
целесообразности его применения, 
что послужило отправной точкой 
для определения цели и  задач на-
шей научной работы.

Цель исследования  — анализ 
и  оценка медико-экономической 
эффективности периоперационной 

нутритивной поддержки пациентов 
с  онкохирургической патологией га-
строэзофагеального перехода.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В исследовании приняли участие 

82  пациента, проходившие хирурги-
ческий этап лечения с января 2020 по 
июль 2025 года в  торaкaльном от-
делении ГБУЗ Астраханской обла-
сти «Областной клинический онко-
логический диспансер» (ГБУЗ АО 
«ОКОД») по поводу онкологического 
поражения гастроэзофагеальной 
зоны типов I–II по Зиверту (стадии 
I–IVA: T1–4aN0–3M0, TNM VIII, 2018). 
Среди всех пациентов 73,2% состав-
ляли мужчины (n = 60); женщины 
составляли 26,8% (n = 22); возраст 
больных колебался от 43 до 69 лет, 
но преобладали пациенты возраст-
ной категории 52–64  лет (69  чело-
век — 82,9%). Все пациенты разделе-
ны на две группы: в основную группу 
вошли 43 (52,4%) человекa, которым 
проводилось периоперационное 
питание по разработанной схеме; 
в группу сравнения вошли 39 (47,6%) 
человек, получавших лечение со-
гласно принятым стандартам без 
дополнительной энтеральной под-
держки. Обе группы исследования 
были сопоставимы по полу, возрасту, 
нутритивному статусу и наличию со-
путствующей патологии.

Критериями включения паци-
ентов в  исследование служили: на-
личие злокачественного новооб-
разования пищеводно-желудочного 
перехода, подлежащее радикально-
му оперативному лечению в  объе-
ме резекции нижнегрудного отдела 
пищевода и желудка (операция типа 
Льюиса); добровольное согласие па-
циентов на участие в исследовании. 

Критериями исключения из ис-
следования были следующие со-
стояния: терминальная стадия за-
болевания (IV клиническая группа 
онкологических больных); выражен-
ный дефицит массы тела на фоне 
дисфагии; тяжелые нарушения 
функций сердечно-сосудистой и ды-
хательной систем; медикаментозно 
неконтролируемый сахарный диабет.

Всем 82  пациентам выполнено 
радикальное хирургическое вме-
шательство в  объеме субтотальной 
проксимальной резекции желуд-
ка и  дистальной части пищевода 
с  формированием эзофагогастро-
анастомоза с  обязательной D3-
лимфодиссекцией и  серозно-мы-

шечной пилоропластики по типу 
Гейнеке — Микулича.

В качестве энтерального питания 
мы выбрали специализированную 
питательную смесь «Нутриэн-Энер-
гия» (ЗАО «Инфаприм», Россия). Су-
точный объем вводимой смеси был 
рaзделен на 10 равных частей в соот-
ветствии с формулой Харриса — Бе-
недикта [3]. Первый этап периопера-
ционного питания включал четверо 
суток периоперационного периода 
(двое суток амбулаторно и  двое су-
ток стационарно). В  данный период 
пациенты основной группы (n = 43) 
совместно со стандартной терапией 
и  коррекцией сопутствующей пато-
логии получали смесь в  рассчитан-
ной дозировке перорально [2, 5]. 

При завершении оперативного 
вмешательства (2-й этап периопера-
ционного питания) произведена уста-
новка назогастрального зонда и вве-
дение одной части суточной дозы 
питательной смеси «Нутриэн-Энер-
гия» малыми порциями. Приготовле-
ние данной смеси осуществлялось 
за 20 минут до окончания операции, 
а  использованная нами ручная тех-
ника введения посредством шприца 
Жане со скоростью 5  мл в  минуту 
имитировала естественный процесс 
приема пищи и стимулировала фер-
ментативные системы желудочно-
кишечного тракта.

В раннем послеоперационном пе-
риоде (3-й этап периоперационного 
питания) пациентам основной груп-
пы через каждые три часа вводи-
ли последующие дозы питательной 
смеси. Через семь суток от опера-
тивного вмешательства после рент-
ген-контроля пациентов переводили 
на общепринятую высокобелковую 
диету [7–9].

На разработанную схему пери-
операционного энтерального пита-
ния авторами был получен патент на 
изобретение № 2800081 «Способ пе-
риоперационной нутриционной под-
держки больных раком желудка».

Ранее нами была проведена оцен-
ка динамики изменения биохимичес-
ких показателей крови у пациентов, 
перенесших хирургические вмеша-
тельства по поводу рака пищевод-
но-желудочного перехода, при усло-
вии проведения периоперационной 
нутритивной поддержки. Для этого 
пpоведен анализ показателей альбу-
мина и белка в крови в опpеделенные 
временные пpомежутки как нака-
нуне, так и  после хирургического 
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вмешательства (24, 48, 72  часа, 5-е 
и 7-е сутки). В данном исследовании 
произведен расчет стоимости ис-
пользования предлагаемого метода 
периоперационного питания с  уче-
том возникших осложнений или их 
отсутствия в  раннем послеопераци-
онном периоде у пациентов обеих 
групп.

РЕЗУЛЬТAТЫ 
И ОБСУЖДЕНИЕ

Результаты многочисленных ис-
следований демонстрируют пря-
мую зависимость между продолжи-
тельностью нахождения больного 
в  стационаре и  частотой развития 
послеоперационных осложнений [2, 
7, 8]. В  рамках представленного ис-
следования группы пациентов про- 
анализированы по количеству койко-
дней, проведенных в  стационаре. 
Если у  пациентов послеоперацион-
ный период протекал без осложне-
ний, то длительность пребывания 
в  стационаре пациентов основной 
группы (n = 43) составила 12,4 койко-
дня, а в группе сравнения (n = 39) — 
16,0  койко-дней. В  случае развития 
ранних послеоперационных ослож-
нений у больных основной группы 
исследования (n = 43) количество 
койко-дней составило 18,5, тогда 
как у пациентов группы сравнения 
(n = 39) этот показатель оказался 
равным 26,9. В итоге общее количе-
ство дней пребывания в стационаре 
у пациентов основной группы (n = 43) 
было меньше на 6,0 койко-дней вви-
ду применения энтерального пита-
ния по сравнению с  показателями 
группы сравнения (n = 39). В  табли-
це 1 представлены данные по коли-
честву койко-дней в  обеих группах 
(n = 82).

В ходе исследования подсчитаны 
общие экономические затраты на 
основное лечение одного больного 
из обеих групп наблюдения. Расчет 
выполнен с  учетом установленной 
стоимости койко-дня и  основных 
манипуляций (операций) в  системе 
платных медицинских услуг, оказы-
ваемых ГБУЗ АО «ОКОД» на 03 июня 
2025 годa и  розничной стоимости 
периоперационного энтерального 
питания. Один койко-день для спе-
циализированного онкологического 
торакального хирургического от-
деления стоит 3545 руб.; для отде-
ления анестезиологии, реанимации 
и интенсивной терапии — 21 390 руб. 
Розничная цена одной упаковки эн-

терального питания «Нутриэн-Энер-
гия» (ЗАО «Инфаприм», Россия) со-
ставляет 325 руб./200 мл. Учитывая, 
что в  среднем на одного пациента 
использовано 18 упаковок (на протя-
жении 11 дней — 4 дня до операции 
и 7 дней после хирургического вмеша-
тельства), то на периоперационное 
питание было затрачено 5850 руб. (с 
учетом амбулаторного потребления 
«Нутриэн-Энергия» за два дня до го-
спитализации). Стоимость оператив-
ного пособия (39 819 руб.), затраты на 
анестезию (30 467 руб.) и предопера-
ционное пребывание в  стационаре 
торакального отделения (2  койко-
дня, 7090  руб.) были одинаковыми 
для всех пациентов обеих групп на-
блюдения.

В раннем послеоперационном пе-
риоде пациенты находились в отде-
лении анестезиологии, реанимации 
и  интенсивной терапии (ОАРИТ). 
При отсутствии ранних осложнений 
больные переводились в  торакаль-
ное хирургическое отделение на тре-
тьи сутки наблюдения (пребывание 
в ОАРИТ — 2 койко-дня).

В случае возникновения послео-
перационных осложнений (респира-
торный дистресс-синдром взрослых, 
пневмония, трахеобронхит, легочная 
и  сердечно-сосудистая недостаточ-
ность и  др.) пациенты обеих групп 
наблюдения оставались в отделении 
реанимации до купирования жизнеу-
грожающих осложнений. Больные из 
основной группы наблюдения (n = 43), 
у которых развились послеопераци-

онные осложнения (n = 7), проводили 
в ОАРИТ дополнительно 2 дня — об-
щее пребывание в  ОАРИТ состави-
ло 4  койко-дня. При этом больные 
группы сравнения (n = 39), у которых 
также развились осложнения (22 че-
ловека), находились в  отделении 
реанимации и  интенсивной терапии 
вплоть до семи суток (суммарно про-
водя в ОАРИТ 7 койко-дней). 

Исходя из полученных данных, 
средние издержки на медицинское 
сопровождение каждого пациента 
из основной группы (n = 43), у кото-
рых использовалось периоперацион-
ное энтеральное питание и  не раз-
вились ранние послеоперационные 
осложнения (n = 36), достигли суммы 
148  516 руб. В  случае их развития 
(n = 7) стоимость курса лечения вы-
росла до 211 326 руб., что обусловле-
но увеличением сроков госпитали-
зации и необходимостью продления 
поддерживающей терапии. Общий 
уровень финансовых затрат на ока-
зание медицинской помощи одному 
пациенту основной группы (n = 43) 
составил в среднем 158 741 руб.

Финансовые траты на медицин-
ское сопровождение одного пациен-
та без осложнений (n = 17) из группы 
сравнения (n = 39), у которых не про-
водилось дополнительное энтераль-
ное питание в периоперационном пе-
риоде, равнялись сумме 162 696 руб. 
Повышенный расход средств по срав-
нению с  больными основной группы 
обусловлен большей длительностью 
госпитализации ввиду увеличения 

Таблица 1
Периоперационный койко-день у пациентов двух групп исследования

Основная группа 
(n = 43)

Группа сравнения 
(n = 39)

Уменьшение койко-
дней пациентов 
основной группы

Без осложнений 12,4 ± 0,3 (n = 36) 16,0 ± 0,5 (n = 17) 3,6 ± 0,4

С осложнениями 18,5 ± 0,5 (n = 7) 26,9 ± 0,4 (n = 22) 8,4 ± 0,4

Средний койко-день 15,5 ± 0,4 21,5 ± 0,4 6,0 ± 0,4

Таблица 2
Экономический эффект применения периоперационной 

нутриционной поддержки, руб.
Основная группа 

(n = 43)
Группа сравнения 

(n = 39)
Экономический 

эффект, руб.

Без осложнений 148 516 (n = 36) 162 696 (n = 17) 14 180 (8,7%)

С осложнениями 211 326 (n = 7) 287 371 (n = 22) 76 045 (26,5%)

Общие финансовые 
расходы 158 741 (n = 43) 233 025 (n = 39) 74 284 (31,9%)
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реабилитационного периода. В ситуа-
циях, когда у пациентов наблюдалось 
развитие ранних послеоперационных 
осложнений (n = 22), требовавших 
длительного пребывания в торакаль-
ном отделении и  ОАРИТ, общие за-
траты увеличились до 287 371  руб. 
на каждого больного. Средний раз-
мер суммарных расходов на лечение 
одного пациента группы сравнения 
(n = 39) составил 233 025 руб.

Экономический эффект исполь-
зования периоперационной нутрици-
онной поддержки представлен в таб- 
лице 2.

Установлено, что разница между 
стоимостью ведения одного больно-
го в двух группах исследования при 
отсутствии осложнений после опе-
ративного вмешательства составля-
ла лишь небольшую сумму в размере 
14  180  руб., обусловленную исклю-
чительно большим периодом госпи-
тализации у лиц, не получавших до-
полнительное энтеральное питание 
в периоперационном периоде. Стоит 
отметить, что при расчете затрат на 
больных, имеющих послеоперацион-
ные осложнения, финансовый выи-
грыш заметно увеличивается также 
в  пользу основной группы исследо-
вания, достигая 76 045 руб. Эконо-
мия денежных средств в расчете на 
одного пациента с учетом всех боль-
ных обеих исследовательских групп 
составляет 74  284  рубля. Финансо-
вые затраты на лечение пациентов 
исследуемых групп представлены 
на рисунке 1.

Общая оценка финансовой со-
ставляющей лечения пациентов с га-
строэзофагеальным раком с  учетом 

применения разработанной схемы 
периоперационной нутриционной 
поддержки показала снижение 
paсходов и  сократила длительность 
пребывания больных в  стационаре. 
Следовательно, применение перио-
перационного энтерального питания 
совместно с  радикальным хирурги-
ческим лечением выступает эконо-
мически обоснованной методикой, 
обеспечивающей заметную опти-
мизацию расходов на медицинскую 
помощь рассматриваемой категории 
пациентов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Одним из ключевых и  значимых 

показателей эффективности ле-
чения в  клинической практике яв-
ляется количество дней, которые 
пациенты проводят в  стационаре. 
Согласно данным paнее проведен-
ных исследований, продолжитель-
ность пребывания пациентов яв-
ляется важным фактором pискa 
развития ранних послеоперацион-
ных осложнений, частота которых 
возрастает с  увеличением послео-
перационного койко-дня.

Нами проведен расчет общих фи-
нансовых расходов на проведение 
лечения одного больного из каж-
дой группы наблюдения с  учетом 
развития осложнений в  раннем по-
слеоперационном периоде. Расход 
денежных средств на осуществле-
ние лечебных мероприятий одного 
пациента основной группы (вклю-
чающих периоперационное энте-
ральное питание, n = 43), у которого 
отсутствовали послеоперационные 
осложнения (n = 36), составил об-

щую сумму в  размере 148  516 руб. 
А развитие таких осложнений (n = 7) 
привело к  увеличению времени на-
хождения пациентов в  отделениях 
реанимации и  торакальной хирур-
гии, экономические затраты при 
этом выросли до 211 326 руб. Сред-
няя величина общих финансовых за-
трат на ведение одного пациента из 
основной группы (n = 43) оказалась 
равной 158  741  руб. Что касается 
группы сравнения (n = 39), то здесь 
аналогичные показатели были 
выше: 162  696 руб. для пациентов 
без развития послеоперационных 
осложнений (n = 17) и  287 371  руб. 
на каждого больного при наличии 
таковых (n = 22). 

При анализе результатов лече-
ния пациентов, у которых не  от-
мечалось развитие послеопера-
ционных осложнений, удалось 
зафиксировать финансовую выго-
ду на уровне 14 180 руб. на каждого 
пациента (8,7%) в  основной груп-
пе, а  при их развитии достигну-
тый экономический эффект вырос 
до 76 045 руб. на одного пациента 
(26,5%). Анализируя общий объем 
затрат на оказание медицинской 
помощи пациентам обеих групп, 
оказалось, что предложенный ме-
тод периоперационного энтераль-
ного питания обеспечивает эконо-
мию в  размере 74  284  руб. (31,9%) 
на каждого пролеченного больного. 

Анализ лечебно-реабилитаци-
онных мер с  внедрением схемы 
периоперационного энтерального 
питания у пациентов, подвергших-
ся радикальному хирургическому 
вмешательству по поводу рака пи-
щеводно-желудочной локализации, 
свидетельствует о высокой эффек-
тивности предложенного подхода. 
Методика не только повышает кра-
ткосрочные результаты хирургиче-
ского лечения гастроэзофагеально-
го рака, но и существенно уменьшает 
материальные ресурсы, затрачива-
емые на один случай, параллельно 
снижая продолжительность пребы-
вания больных в стационарных усло-
виях. 
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Аннотация. Острые респираторные инфекции у детей зани-
мают лидирующие позиции в структуре детской заболеваемо-
сти. Цель исследования – выявление этиологически значимых 
патогенов, клинических особенностей течения бронхитов и пнев-
моний у  детей, а также оценка эффективности применения эн-
теросорбентов в лечении диспептических расстройств и острых 
аллергических реакций, наблюдающихся у госпитализирован-
ных пациентов. Материалы и методы. Представлены данные 
395  проанализированных историй болезни детей, находящихся 
на  лечении в ДГКБ № 6 с ноября 2023-го по ноябрь 2024 года. 
Этио-логия инфекций дыхательного тракта подтверждалась бактерио- 
логическим исследованием мокроты, методами полимеразной 
цепной реакции и иммуноферментного анализа крови на антитела 
к Mycoplasma pneumoniae. Результаты. В этиологической структу-

ре обследованных детей с диагнозом «острый бронхит» домини-
ровали респираторно-синцитиальная вирусная инфекция (34,2%) 
и метапневмовирусная инфекция (21%). У пациентов с внеболь-
ничной пневмонией наиболее часто выявленным этиологическим 
фактором явилась M. pneumoniae (60%). Типичные бактериальные 
возбудители пневмонии, такие как Streptococcus pneumoniae (15%), 
встречались реже, что связано с активной вакцинацией детей 
от  пневмококковой инфекции. Заключение. Применение препа-
рата Полисорб МП в составе комплексной терапии достоверно 
уменьшало проявления интоксикационного синдрома, нарушений 
желудочно-кишечного тракта, кожного синдрома. 

Ключевые слова: внебольничная пневмония, бронхит, 
Mycoplasma pneumoniae, респираторно-синцитиальный вирус, 
дети, Полисорб МП, симптоматическая терапия.
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Annotation. Acute respiratory infections in children occupy a 
leading position in the structure of childhood morbidity. The aim of 
this study was to identify etiologically significant pathogens, clinical 
features of the course of bronchitis and pneumonia in children, eval-
uate the effectiveness of enterosorbents in the treatment of dyspep-
tic disorders and acute allergic reactions observed in hospitalized 
patients. Materials and methods: data from 395 analyzed case 
histories of children treated at Children’s City Clinical Hospital No. 
6 from November 2023 to November 2024 are presented. The etiol-
ogy of respiratory tract infections was confirmed by bacteriological 
examination of sputum, PCR and ELISA blood for antibodies to My-

coplasma pneumoniae. Results: in the etiological structure of the 
examined children with a diagnosis of “Acute bronchitis”, respiratory 
syncytial virus infection (34.2%) and metapneumovirus infection 
(21%) dominated. In patients with community-acquired pneumonia, 
the most frequently identified etiologic factor was M. pneumoniae 
(60%). Typical bacterial pathogens of pneumonia, such as Strepto-
coccus pneumoniae (15%) were less common, which is associated 
with active vaccination of children against pneumococcal infection. 
The use of Polysorb MP as part of complex therapy significantly re-
duced the manifestations of intoxication syndrome, gastrointestinal 
tract disorders, and skin syndrome.

Keywords: community-acquired pneumonia, bronchitis, M. pneu-
moniae, respiratory syncytial virus, children, Polysorb MP, symptom-
atic therapy.

THE EFFECTIVENESS OF THE USE OF ENTEROSORBENT POLYSORB MP IN THE COMPLEX TREATMENT OF CONCOMITANT 
PATHOLOGIES IN PATIENTS WITH BRONCHITIS AND PNEUMONIA DURING THE 2023/2024 EPIDEMIC SEASON

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ ЭНТЕРОСОРБЕНТА 
ПОЛИСОРБ МП В КОМПЛЕКСНОЙ ТЕРАПИИ 

СОПУТСТВУЮЩЕЙ ПАТОЛОГИИ У ПАЦИЕНТОВ 
С БРОНХИТОМ И ПНЕВМОНИЕЙ 

В ЭПИДЕМИЧЕСКИЙ СЕЗОН 2023/2024 Г.
Л. М. Панасенко, Ж. В. Нефедова, Т. В. Карцева, 

А. В. Аношина, А. Е. Каравозова, Д. А. Пушкарева, М. А. Попилов

Б олезни органов дыхания у  детей, несмотря на до-
стигнутые успехи в диагностике и лечении, занима-

ют одно из ведущих мест в структуре детской заболевае-
мости [1, 2]. По данным Министерства здравоохранения 
Российской Федерации, в структуре смертности болезни 
органов дыхания у детей до 17 лет занимают третье ме-
сто, уступая внешним причинам (травмам, отравлениям) 
и  порокам развития. Среди бронхолегочной патологии 
самыми частыми формами являются бронхиты и  вне-
больничные пневмонии (ВП) [3]. 

Диагностика ВП затруднена, поскольку симптомы мо-
гут варьировать в зависимости от возраста и возбудите-
ля заболевания и бывают неспецифическими у детей [4–
6]. Скудность физикальных данных, схожесть симптомов 
пневмонии с симптомами других острых респираторных 
инфекций приводят к таким проблемам, как гипо- и ги-
пердиагностика [7, 8]. В настоящее время часто проис-
ходит выделение вирусной флоры при пневмонии [9, 10], 
но обнаружение вирусов в  верхних дыхательных путях 
не  доказывает, что именно они вызывают пневмонию, 
и не исключает наличие бактериального возбудителя.

Появление желудочно-кишечных расстройств, острых 
аллергических заболеваний, обострение атопического 
дерматита, выраженного интоксикационного синдрома 
на фоне течения острого бронхита или ВП значительно 
ухудшали качество жизни детей. Использование пре-
парата с высокой сорбционной активностью позволяет 
в более короткие сроки купировать данные проявления 
и улучшать самочувствие детей [11]. 

Цель исследования  — выделение значимых воз-
будителей в  развитии бронхитов, пневмоний и  оценка 
эффективности энтеросорбентов в  лечении диспеп-
тических расстройств, острых аллергических реакций 
у детей с острыми бронхитами и ВП, находящихся на ста-
ционарном лечении в эпидемический сезон 2023/2024 г.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Ретроспективно проанализированы 395  историй бо-

лезни детей в возрасте от 0 до 18 лет, находящихся на 
лечении в ГБУЗ НСО «ДГКБ № 6» с диагнозами «острый 
бронхит» и «внебольничная пневмония» в период с ноя-
бря 2023-го по ноябрь 2024 года. 
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Всем пациентам при поступлении в  стационар про-
водилось обследование в  соответствии со стандар-
тами по  диагностике острого бронхита и  пневмонии 
(Клинические рекомендации «Пневмония (внебольнич-
ная)» (2022  г.) и  клинические рекомендации «Бронхит» 
(2024  г.)). Диагностические методы включали общий 
анализ крови, мочи, биохимический анализ крови, ис-
следование мокроты после кашля бактериологическим 
методом и методом полимеразной цепной реакции, имму-
ноферментный анализ крови на антитела к Mycoplasma 
pneumoniae (Ig M, А), рентгенографию органов грудной 
клетки. Оценивались возрастная структура заболевае-
мости пневмониями и  бронхитами, структура выявлен-
ных этиологических агентов и особенности клиническо-
го течения заболеваний. 

Анализ карт включал также оценку эффективности 
применения энтеросорбента у пациентов с выявленными 
диспепсическими, тяжелыми интоксикационными, кож-
ными и аллергическими синдромами на основании дина-
мики исчезновения симптомов. Так, пациенты с перечис-
ленными клиническими признаками были разделены на 
две группы: 1-я группа (основная) включала 80 человек, 
в составе комплексной терапии которых использовался 
препарат Полисорб МП, 2-я группа (контрольная) состоя-
ла из 35 человек, не получающих данный сорбент.

Критериями включения в  данное исследование яв-
лялись: верифицированные диагнозы «пневмония» 
и «острый бронхит» (коды по Международной классифи-
кации болезней 10-го пересмотра J18.9 и J20.9), возраст 
больного — от 0 до 18 лет, дыхательная недостаточность 
(ДН) 0–2-й степени. 

Критерии исключения: иные диагнозы при нахож-
дении в  стационаре, ДН 3-й степени, тяжелое течение 
заболеваний, наличие сопутствующих хронических за-
болеваний в  стадии декомпенсации (муковисцидоз, 
бронхиальная астма, врожденные пороки развития вну-
тренних органов, сахарный диабет, воспалительные за-
болевания кишечника, язвенный колит, сердечная недос- 
таточность, патология центральной нервной системы).

Анализ проводился средствами пакета статистичес-
ких программ Statistica 10.0 (StatSoft Inc., CША).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Диагноз обследуемым пациентам выставляли на ос-

новании клинической картины заболевания, лаборатор-
ных и инструментальных данных. 

Более половины пациентов, вошедших в  исследо-
вание, в  равных количествах относились к возраст-
ным категориям детей раннего возраста (от 1 до 3 лет) 
и  младшим и  средним школьникам (от 7  до 14  лет), 
составляя в  возрастной структуре 29% (114  человек) 
и  30% (117  человек) соответственно. Истории болез-
ни детей дошкольного возраста (4–6 лет) встречались 
реже  — в  18% случаев (73  человека). Дети грудного 
возраста и старшие школьники (15–18 лет) находились 
на стационарном лечении с  верифицированными диа-
гнозами J18.9 и J20.9 значительно реже: их количество 
составило 16% (65 человек) и 7% (26 человек) соответ-
ственно. 

Преобладающей нозологией у пациентов первого года 
жизни являлся острый бронхит (зарегистрирован в 72% 
случаев). Одинаково часто пневмония и  бронхит были 
диагностированы у детей раннего возраста. В остальных 

возрастных группах чаще встречался диагноз «внеболь-
ничная пневмония» (рис. 1). 

Этиологическая структура и особенности течения 
острого бронхита у детей, госпитализированных 

в стационар
В данном исследовании количество пациентов, по-

лучающих лечение в  стационаре с  диагнозом «острый 
бронхит», составило 168 человек. 

Наиболее часто при диагностике методом полимераз-
ной цепной реакции выявлялся респираторно-синци-
тиальный вирус (34%), тогда как встречаемость метап-
невмовируса и риновируса как этиологически значимых 
микроорганизмов в развитии острых бронхитов состави-
ла 21 и 20% соответственно. Реже возбудителями явля-
лись вирус парагриппа (13%) и бокавирус (12%). В ряде 
случаев этиология бронхитов не была определена.

Обращение пациентов с  острым бронхитом в  прием-
ный покой стационара происходило на 2–6-й день от 
начала заболевания. Наиболее частыми клиническими 
проявлениями данного заболевания являлись кашель 
(у 160 человек), повышение температуры тела (у 138 па-
циентов) и  признаки дыхательной недостаточности 
(одышка, втяжение уступчивых мест грудной клетки, 
участие вспомогательной мускулатуры в акте дыхания) 
у  165  госпитализированных детей. Реже дети и  их за-
конные представители предъявляли жалобы на затруд-
ненное носовое дыхание и  ринорею (50%), а симптомы 
интоксикации (слабость, утомляемость, снижение аппе-
тита, головная боль) наблюдались в 30% случаев (40 че-
ловек) (рис. 2). Помимо этого, в  клиническом анализе 
крови у 32% детей (54 человека) отмечался лейкоцитоз.

Наиболее частыми сопутствующими состояниями при 
остром бронхите у  детей были острый отит (43, 26%), 
острый ларингит (37, 22%), функциональное расстрой-
ство органов пищеварения (ФРОП, 29, 17%), атопический 
дерматит (3, 2%) и крапивница (12, 7%).

Этиологическая структура и особенности 
течения внебольничной пневмонии у детей, 

госпитализированных в стационар
За период с  ноября 2023  года по ноябрь 2024-го 

с диагнозом ВП поступило 227 детей разного возраста, 
при этом госпитализация чаще приходилась на летний 
и осенний период. Среди госпитализированных пациен-
тов доля детей в возрасте 7–14 лет преобладала и со-
ставила 41% (94 человека). Детям дошкольного возрас-
та и пациентам старше 15 лет пневмония выставлялась 
в 21% (47 человек) и 11% (26 человек) случаев соответ-
ственно. Значительно реже ВП болели дети грудного 
возраста — 8% (18 человек) и дети 1–3 лет — 19% (42 че-
ловека). 

В результате этиологического поиска патоген был вы-
явлен у  80% пациентов. Возбудителем в  большинстве 
случаев являлась M. Pneumoniae (60%), что подтвержда-
ет мировую тенденцию развития атипичных пневмоний, 
характерную для эпидемического сезона в  2024  году. 
Возбудитель типичной пневмонии S. pneumoniae вы-
севался всего в  15% случаев, что может указывать на 
эффективность работы амбулаторного звена в  рамках 
проведения вакцинопрофилактики от пневмококковой 
инфекции [12]. S. aureus встречался у 5% госпитализи-
рованных с ВП детей, в то время как вирусные и микст-
инфекции наблюдались в 20% случаев: ассоциированы 
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с  бокавирусом (6%), риновирусом (4%), аденовирусом 
(1%) и  РС-вирусом (1%); кроме того, Candida albicans и 
Acinetobacter высевались в 4% случаев. 

Течение пневмонии характеризовалось разнообраз-
ной клинической картиной (рис. 3). Так, дыхательная 
недостаточность и  интоксикационный синдром, прояв-
ляющийся ухудшением аппетита и признаками астении, 
регистрировались у  каждого обследованного ребенка 
(100%), при этом половина детей (113  человек) предъ-
являла жалобы на снижение активности; у  каждого 
четвертого ребенка (57  человек) нарушался питьевой 
режим (снижение употребления жидкости), а 8% пациен-
тов (18 человек) испытывали вялость. Жалобы на кашель 
при поступлении в стационар предъявляли 225 человек 
(99%), лихорадка отмечалась у 91% детей (207 человек). 
Мышечная боль и  слабость были выявлены у  91  па-
циента (40%), а диспепсический синдром (тошнота 
и/или рвота) беспокоил 30% госпитализированных детей 
(68 человек). 

При физикальном обследовании у  75% детей отме-
чалось локальное укорочение перкуторного звука над 
пораженными участками легких. При аускультации вы-
слушивалось жесткое или ослабленное везикулярное 
дыхание  — в  43  и  41% случаев соответственно, в  то 
время как влажные мелкопузырчатые хрипы зафикси-
рованы у 52% детей. Для достоверного подтверждения 
пневмонии использовался инструментальный метод ис-
следования  — рентгенография органов грудной клет-
ки, по результатам которой выявлялась инфильтрация. 
У  большинства детей отмечалось поражение правого 
легкого  — 47%, левосторонняя инфильтрация выявля-
лась у 32% пациентов, тогда как двухстороннее пораже-
ние описывалось рентгенологами в 21% случаев. Среди 
морфологических форм ВП чаще встречалась полисег-
ментарная пневмония (64%), реже — очаговые (16%); ло-
барные и сегментарные пневмонии встречались у каж-
дого десятого ребенка (по 10% соответственно).

Среди сопутствующих патологий у данных пациентов 
наиболее часто встречались острый отит — 34 (15%) че-
ловека, функциональные расстройства органов пищева-
рения — 39  (17%) человек, острый ларингит — 11  (5%), 
инфекция мочевыводящей системы — 16 (7%), атопиче-
ский дерматит — 5 (2%) и крапивница — 11 (5%) человек.

Лечение проводилось согласно клиническим рекомен-
дациям и стандартам оказания помощи детям с острым 
бронхитом [13] и внебольничной пневмонией [14].

Применение энтеросорбента (коллоидного 
диоксида кремния) в комплексной терапии 

сопутствующей патологии у пациентов с бронхитом 
и пневмонией 

По данным отечественных исследований, диспепти-
ческие расстройства при острых респираторных инфек-
циях связывают как с действием самого инфекционного 
агента на желудочно-кишечный тракт, так и с примене-
нием антибактериальной терапии, используемой для 
лечения основного заболевания или сопутствующей па-
тологии [15–20]. По разным данным, у 5–30% пациентов, 
получающих антибактериальную терапию, развивается 
антибиотик-ассоциированная диарея [21, 22]. Наиболее 
часто ее развитие связано с приемом антибиотиков пе-
нициллинового ряда, цефалоспоринов 3-го поколения, 

Рис. 1. Частота встречаемости острого бронхита 
и внебольничной пневмонии в зависимости от возраста

Рис. 2. Клинические проявления острого бронхита

Рис. 3. Клинические проявления внебольничной пневмонии

Рис. 4. Встречаемость симптомов в основной (1) 
и контрольной (2) группах до начала лечения
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несколько реже – с приемом цефалоспоринов 1-го и 2-го 
поколения, а также макролидов [19]. 

В нашем исследовании диарейный синдром проявлял-
ся учащением стула от 3 раз в сутки и более жидкой кон-
систенции без патологических примесей. При пальпации 
живот был безболезненным или умеренно болезненным, 
а количество лейкоцитов в копрограмме не превышало 
4 в поле зрения. Помимо диареи, пациенты предъявля-
ли жалобы на симптомы желудочной диспепсии, к кото-
рым относились тошнота и рвота до 3 раз в сутки (в т. ч. 
на  фоне кашля). Кожный синдром характеризовался 
появлением уртикарных элементов при крапивнице, су-
хостью кожи, характерными высыпаниями и  зудом при 
атопическом дерматите. 

Все пациенты с перечисленными клиническими про-
явлениями были разделены на две группы. В 1-ю группу 
(основную) были включены 80 человек, у которых в со-
ставе комплексной терапии использовался препарат 
Полисорб МП в возрастной дозировке 3 раза в сутки за 
1–1,5 часа до приема пищи и других лекарственных пре-
паратов в течение 5 дней. Вторая группа (контрольная) 
включала 35  человек, которые не принимали сорбент. 
Из 115  человек диспепсические расстройства имели 
59% пациентов (68  человек), аллергические реакции 
(в т. ч. атопический дерматит) отмечались у 28% детей 
(32  человека), выраженная интоксикация встречалась 
у 13% обследованных (15 человек). 

Препарат Полисорб МП представляет собой совре-
менный неорганический неселективный полифункцио-
нальный энтеросорбент на основе высокодисперсного 
кремнезема с размером частиц до 0,09 мм. Полисорб МП 
соответствует всем основным требованиям, предъявля-
емым к энтеросорбентам: не токсичен, не травмирует 
слизистую оболочку желудочно-кишечного тракта, лег-
ко эвакуируется из организма, имеет высокие сорбцион-
ные возможности, разрешен у детей с раннего возраста 
за счет удобной формы и легкости дозирования [11, 23]. 
В просвете кишечника препарат связывает и  выводит 
из организма эндогенные и экзогенные токсические ве-
щества различной природы, в  т. ч. бактерии, пищевые 
аллергены, лекарственные препараты [23, 16]. Комби-
нированное использование Полисорба МП в  лечении 
с антибактериальными препаратами или пробиотиками 

с первых дней заболевания существенно повышает кли-
ническую и  санирующую эффективность проводимой 
терапии [15]. Высокая сорбционная активность препара-
та доказана многочисленными исследованиями [24]. 

Так, по данным нашего исследования, назначение 
сорбента Полисорб МП в первые дни с момента начала 
заболевания приводило к более быстрому купирова-
нию симптомов интоксикации — на 2,5 ± 0,5 суток, тог-
да как в  группе сравнения интоксикация сохранялась 
в течение 5 ± 0,5 суток. Нормализация характера стула 
в  1-й  группе происходила ко 2–3-м суткам, в  то время 
как у пациентов контрольной группы кишечные симпто-
мы сохранялись в течение 5–7 дней. Тошнота у пациен-
тов основной группы в среднем купировалась на 3–4-е 
сутки, во 2-й группе данный симптом беспокоил пациен-
тов в течение 5–7 суток. Рвота при применении сорбен-
та проходила в среднем в течение 2–3 суток, а при его 
отсутствии сохранялась в  течение 4–6  суток. У детей 
1-й группы боль в животе была в течение 2–3 суток, у де-
тей 2-й группы — 6–7 суток. 

Прием энтеросорбента Полисорб МП оказывал благо-
приятный эффект при обострении атопического дерма-
тита и острых аллергических реакций. Применение дан-
ного препарата при кожном синдроме способствовало 
развитию положительной динамики в  виде отсутствия 
свежих элементов сыпи, уменьшения мокнутия и  ги-
перемии кожного покрова к 3–5-м суткам, у детей кон-
трольной группы кожный синдром сохранялся в течение 
7–8 суток. Зуд купировался или значительно уменьшал-
ся к 3–4-м суткам, в группе сравнения зуд беспокоил де-
тей до 7-х суток (табл. 1).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
По результатам проведенного нами исследования 

преобладающей патологией нижних дыхательных путей 
у детей являлась пневмония, детей с бронхитом госпи-
тализировали в  стационар реже. Среди форм острого 
бронхита превалировали обструктивные формы забо-
левания (131  человек  — 78%). При острых бронхитах 
в  этиологической структуре преобладали респиратор-
но-синцитиальный вирус и метапневмовирус. Наиболее 
частыми симптомами заболевания являлись кашель, ли-
хорадка и признаки дыхательной недостаточности. 

В эпидемическом сезоне с ноября 2023 года по ноябрь 
2024-го выявлены следующие особенности течения ВП: 
доминирование в возрастной структуре детей школьно-
го возраста и увеличение доли Mycoplasma pneumoniae 
в  структуре возбудителей. Кроме того, отмечалась 
значительная частота выявления вирусов у  пациентов 
с  данной патологией, однако само выделение вируса 
из носоглотки не доказывает его роль в качестве этио-
логического агента. На указанный период (2023–2024 гг.) 
приходился эпидемиологический подъем заболеваемо-
сти микоплазменной инфекцией. Основными клиниче-
скими признаками ВП были проявления дыхательной 
недостаточности, интоксикационного синдрома, кашель 
и лихорадка.

Пневмония продолжает оставаться одной из главных 
проблем в педиатрической практике, требующей внимания 
на всех уровнях — от диагностики и лечения до профилак-
тики и  вакцинации. В данном исследовании применение 
препарата Полисорб МП способствовало снижению аллер-
генной нагрузки на организм, купированию выраженного 

Таблица 1
Характеристика продолжительности основных 

клинических симптомов в сравниваемых группах

Симптомы 
и синдромы 

Продолжительность симптомов (сут.)

1-я группа 2-я группа 

Симптомы 
интоксикации 2–3  4,5–5,5 

Диарейный синдром 2–3 5–7

Тошнота 3–4  5–7 

Рвота 2–3  4–6

Кожный синдром 3–5  7–8 

Зуд 3–4  7 

Абдоминальный 
болевой синдром 2–3  6–7
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интоксикационного синдрома и  диспептических рас-
стройств. У всех пациентов с острой аллергической реак-
цией и  атопическим дерматитом использование сорбен-
тов в комплексной терапии приводило к более быстрому 
регрессу кожных высыпаний и  субъективных ощущений 

(уменьшению гиперемии, сухости, зуда кожи), что в  свою 
очередь способствовало улучшению качества жизни детей, 
а также к снижению средней продолжительности лечения 
системными антигистаминными препаратами, топическими 
и системными глюкокортикоидами. 
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НОВЫЙ СПОСОБ 
СВЕРХМЕДЛЕННОГО ВЫТЯЖЕНИЯ 

ШЕЙНОГО ОТДЕЛА ПОЗВОНОЧНИКА

Н овый способ вытяжения шейного отдела позвоноч-
ника включает микробиомеханическое сверхмед-

ленное воздействие вдоль оси позвоночника системами 
микроциклов. Способ защищен патентом на изобрете-
ние «Способ вытяжения позвоночника и устройство для 
его осуществления» №  2725960. Воздействие с  таким 
темпом и точностью практически невозможно произве-
сти вручную. Оно осуществляется с  помощью разрабо-
танного программно-аппаратного комплекса, включаю-
щего компьютерную программу для ЭВМ, электронное 
управляющее устройство, специальный подголовник 
с высокоточным электромеханическим приводом, подсо-
единенным к электронному управляющему устройству, 
и  профилированное регулируемое устройство с  микро-
вибрацией для комфортного размещения тела пациен-
та. Кроме этого, в устройстве есть управляемое вручную 
устройство вытяжения поясничного отдела позвоноч-
ника. Главное отличие от применяемых ранее способов 
вытяжения заключается в том, что объем воздействия 
(интегральный критерий, характеризующийся суммой 
произведений перемещений в устройстве вытяжения го-
ловы на время этих перемещений) намного меньше при-
нятых ранее значений, а точность воздействия намного 

выше. Отличительной особенностью данного способа 
является очень высокая степень точности (десятые доли 
миллиметра по составляющим перемещений и  сотые 
доли секунды по длительности действия). 

Огромное количество вариантов воздействий может 
быть заложено в память программы для ЭВМ, управляю-
щей устройством для микробиомеханического воздей-
ствия, и  воспроизведено с  высокой точностью любое 
необходимое количество раз. И очень важный новый 
выявленный фактор, заключающийся в  том, что каж-
дому из миллионов вариантов воздействия может соот-
ветствовать определенная, особенная положительная 
реакция организма. Систематизация этих зависимос-
тей — перспективная задача, но уже сейчас подобраны 
и  апробированы несколько систем программ, которые 
можно широко использовать на практике.

Для предложенного способа характерна высокая 
степень мышечного и  психологического расслабления 
пациента и  возможность существенного управляемого 
увеличения кровотока как головного мозга, так и  об-
щего кровотока по телу. Перемещения головы относи-
тельно туловища почти не ощущаются пациентом, они 
происходят практически слитно с  подголовником, что 

В. С. Костанбаев – кандидат технических наук, 
генеральный директор ООО «Центр медицинских и биомеханических проектов»
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в значительной мере определяет точность работы всей 
системы.

Форма опорной поверхности для головы в применяе-
мом подголовнике (патент на полезную модель № 142693, 
В. Костанбаев) позволяет комфортно разместить те-
менную часть головы (для людей с различными антро-
пометрическими параметрами и  разным весом головы) 
с мягкой, но плотной ее фиксацией, и с поддержкой ос-
новной части шейного отдела позвоночника. В результа-
те получается точная передача на пациента заданного 
в программе управляющего воздействия и достижение 
необходимых целей лечения.

Данные результаты основаны на большом объеме экс-
периментальных работ и  лечебной 20-летней практике 
применения разработанных автором ранее уникальных 
малогабаритных устройств вытяжения с ручным управ-
лением. 

Однако во всех упомянутых устройствах управление 
процессом вытяжения осуществлялось вручную самим 
пациентом или находящимся рядом медицинским работ-
ником. Поэтому результаты могли быть неоптимальными 
и отличаться по субъективным факторам в зависимости 
от способа и качества управления в процессе процеду-
ры. Кроме этого, при ручном управлении самим пациен-
том требуемые для этого мыслительные процессы и дви-
жения всегда ухудшают физическое и психологическое 
расслабление пациента, что, в  свою очередь, также 
уменьшает эффективность процедуры. Этих недостат-
ков лишены правильно настроенные автоматические си-
стемы управления.

Предлагаемый новый способ и  устройство по своим 
возможностям существенно превосходят выпускавшие-
ся ранее устройства и позволяют получать результаты, 
которые прежде были недостижимы.  

Первые экспериментальные устройства с  автомати-
кой управления вытяжения шейного отдела позвоночни-
ка, появившиеся в  2019  году, показали очень перспек-
тивные результаты, направления определения значимых 
параметров воздействия и  их рабочих диапазонов, ко-
торые необходимо заложить в программу для ЭВМ. При 
этом было выявлено, что количество значимых параме-
тров воздействия может быть большое, их рабочие диа-
пазоны  — широкие, а точность их исполнения должна 
быть существенно выше, чем при использовании ручных 
режимов управления.

Новый разработанный программно-аппаратный ком-
плекс отличается простотой настройки огромного коли-
чества возможных вариантов управляющих воздействий, 
их запоминания в  архиве программы и  использования 
для реализации, в т. ч. с оперативной коррекцией. Для 
этого была разработана схема подготовки программы 
воздействия, представляющая собой набор комбинаций 
типов циклов воздействия с произвольно задаваемыми 
параметрами, включающая основной общий тип и  три 
производных от него. Эта схема существенно упроща-
ет подготовку программы и делает ее более детальной 
и визуально удобной. 

Каждый цикл основного общего типа (первого) состо-
ит из этапов и включает следующие переменные пара-
метры.
1.	Время предварительного стабилизирующего выдер-

живания Т1.
2.	Ход перемещения с вытяжением с  увеличением уси-

лия вытяжения с  высокой точностью исполнения 

по  скорости и  времени действия. При этом воздей-
ствие происходит со сверхмалой регулируемой скоро-
стью и регулируемой длительностью (Т2) для высокой 
степени эффективности и безопасности для пациен-
та. Прямой ход.

3.	Время промежуточного стабилизирующего (после вы-
тяжения Т2) выдерживания Т3.

4.	Ход с уменьшением усилия вытяжения с теми же осо-
бенностями воздействия, что и  на прямом ходе, со 
сверхмалой регулируемой скоростью и регулируемой 
длительностью (Т4). Обратный ход.

5.	Завершающее в цикле стабилизирующее выдержива-
ние со временем Т5.
В программе может быть задано и зафиксировано лю-

бое количество повторений настроенного цикла в  пре-
делах общей требуемой длительности процедуры.

Три возможных производных варианта этого общего 
случая отличаются следующим. 
•	 Во 2-м (производном) типе цикла время Т4  всегда 

равно нулю и, соответственно, обратный ход в цикле 
всегда отсутствует.

•	 В 3-м (производном) типе цикла время промежуточно-
го стабилизирующего выдерживания время Т3 всегда 
равно нулю.

•	 В 4-м (производном) типе цикла время промежуточно-
го стабилизирующего выдерживания Т3  и  время за-
вершающего в цикле стабилизирующего выдержива-
ния со временем Т5 всегда равны нулю.
Общими для типов циклов являются сверхмалые ве-

личины скоростей перемещений прямого и  обратного 
хода, высокая точность исполнения программных ко-
манд, эффективность и безопасность для пациента.

Программы воздействия могут быть запрограммиро-
ваны как на основе одного, любого из представленных 
типов циклов, так и  в  виде различных комбинаций че-
тырех описанных выше типов и их последовательностей.

Для разработки конкретной рабочей программы опре-
деляется последовательность применения приведенных 
выше типов циклов, образующих однотипные сегменты, 
количество циклов в  каждом из примененных сегмен-
тов, их временные и  скоростные параметры. При этом 
программа автоматически определяет и графически ви-
зуализирует время работы и перемещение подголовника 
в каждом однотипном сегменте и общее время и пере-
мещение подголовника в конкретной общей программе. 
Каждая набранная программа под своим индивидуаль-
ным наименованием и датой набора может быть зафик-
сирована в  архиве для дальнейшего неограниченного 
использования. Для удобства использования набранных 
готовых программ они могут быть блочно сепарированы 
по их длительностям в диапазонах 0–15 минут, 0–30 ми-
нут, 0–40 минут, 15–30 минут, 15–40 минут и 30–40 минут.

На рабочем поле также индуцируются цифровые 
значения текущего времени и  суммируемое перемеще-
ние подголовника относительно начального положения. 
По  окончанию времени программы она автоматически 
останавливается и звучит сигнал окончания процедуры.

Для начала работы по этой или по новой программе (по-
сле подъема пациента) нажимается кнопка «Возврат» — 
и  вся система приходит в  исходное состояние. Кнопка 
«Возврат» может использоваться, только когда голова 
пациента поднята с подголовника. На период январь — 
август 2025 года программно-аппаратный комплекс про-
шел тестирование, предварительную апробацию и начал 
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использоваться по назначению. Количество пользовате-
лей на этом этапе — более 50 человек. Наибольшее ко-
личество процедур на одного пользователя — 32. Время 
процедур начиналось с 10 минут и доходило до 45 минут.

По результатам предварительной апробации выяв-
лены следующие направления воздействия устройства 
на человека.
1.	Восстановление шейного отдела позвоночника — вос-

становление объема и  структуры межпозвонковых 
дисков, коррекция их взаимного положения, коррек-
ция кифоза и сколиоза, устранение горбика в районе 
VII шейного позвонка, снятие мышечного напряжения.

2.	Восстановление кровообращения головного мозга. 
Новые проявления функционирования головного моз-
га, например, повышение эффективности функцио-
нирования органов чувств человека — зрения, слуха, 
обоняния, координации движения. Систематическое 
применение этого метода улучшает мозговое крово-
обращение, способствует повышению способностей 
к обучению и развитию когнитивных функций, откры-
вая новые перспективы в любом возрасте.
Зрение может становиться более чистым, ярким 

и  контрастным, более чувствительным в  затемненных 
условиях, вплоть до серьезного затемнения. После про-
цедуры существенно увеличивается яркость зрачков 
(включаются «фонарики»).

Слух может становиться более чутким, более деталь-
ным, четким, пространственным, неискаженным. В слу-
чае музыкального звучания его восприятие в процессе 
процедуры может становиться фантастически увлека-
тельным и служить дополнительным фактором серьез-

ного эмоционального и  психологического воздействия 
на человека.

Обоняние становится более чувствительным, работа-
ющим на больших дистанциях.

Улучшение двигательной координации, связанное 
с  более эффективным кровоснабжением мозжечка 
и  функционированием органов чувств, способствует 
развитию общей моторики человека. Это, в  свою оче-
редь, повышает профессиональные навыки операторов 
различных специальностей, спортивные результаты, эф-
фективность работы в силовых структурах, а также ка-
чество повседневной жизни.

Улучшение кровообращения головного мозга также 
может служить серьезным фактором в  профилактике 
сосудистых заболеваний головного мозга. Возможность 
огромной вариабельности воздействий позволит в пер-
спективе создать специальные программы для различ-
ных направлений управлений воздействия на необходи-
мые функции головного мозга.

Мягкое и  безопасное воздействие позволяет приме-
нять данный метод как для молодежи, так и для пожи-
лых людей. В последнем случае метод может стать клю-
чевым для решения многих возрастных проблем. 
3.	Улучшение кровообращения в мышцах головы и шеи. 

Цвет кожи лица и шеи после процедуры на некоторое 
время становится ярко-розовым. Тонус мышц лица 
и  шеи сильно уменьшается. Восстанавливаются го-
лосовые связки. При систематическом применении 
устройства наблюдается омоложение кожи лица, кожа 
лица и  шеи становится более гладкой, уменьшается 
выраженность морщин (в рамках биомеханической 

Титульный лист программы Исходное состояние программы

Фрагмент архива типов воздействия Вызванный из архива или вновь созданный профиль 
воздействия для начала процедуры
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косметологии). Также отмечается улучшение роста 
волос на голове.
Предполагается, что устройство может быть эффек-

тивным в офтальмологии, стоматологии и пластической 
хирургии, в т. ч. на этапах восстановления после опера-
тивных воздействий.
4.	По наблюдениям за пользователями в  течение 

5–10  часов после процедуры отмечено восстановле-
ние психологического состояния, в  т. ч. из исходных 
сложных состояний, связанных с  психологической 
подавленностью или высокой степенью усталости. 
Кроме этого, выявлено, что процедуры по данному ме-
тоду очень эффективны как кратковременный полно-
ценный отдых. Наблюдалось физическое восстанов-
ление, повышение работоспособности на длительное 

время после процедуры, сопровождаемое высокой 
концентрацией внимания в трудовом процессе.

5.	Наличие рефлекторного влияния на зонное крово- 
обращение в различных частях тела человека. В ходе 
процедур наблюдалось существенное увеличение ак-
тивности кровообращения в  мышцах спины и  стоп, 
возникавшее без каких-либо манипуляций с  телом 
пациента в этих зонах. Это явление требует дополни-
тельных исследований, включая поиск аналогичных 
реакций в других частях тела и их связь с параметра-
ми биомеханического воздействия в шейном отделе.

ООО «Центр медицинских 
и биомеханических проектов» («МБП-Центр»)

www.gravislayder.ru. Тел.: +7 (926) 245-33-71

Аннотация. В детском возрасте воспалительные заболевания 
верхних дыхательных путей остаются одними из самых распро-
страненных. Физиологические процессы, происходящие в струк-
турах верхних дыхательных путей, обеспечивают поддержание 
ринореспираторного гомеостаза. Однако воздействие внешних 
повреждающих факторов на фоне нарушения защитных механиз-
мов приводит к возникновению острых и прогрессированию хро-
нических заболеваний верхних дыхательных путей. Для их профи-
лактики и лечения активно применяется ирригационная терапия, 

цель которой заключается в обеспечении увлажнения и очищения 
слизистой оболочки полости носа от патологического секрета, ко-
рок, патогенных биологических агентов, медиаторов воспаления, а 
также антигенов, ответственных за развитие воспалительных ре-
акций. В последнее время появились препараты, разработанные 
на основе воды соленых реликтовых (остаточных) озер, которые 
нашли широкое применение в детской оториноларингологии.

Ключевые слова: ирригационная терапия, рапа, реликтовые 
озера, дети, верхние дыхательные пути, ринит, синусит, аденоидит.

E. P. Karpova, V. A. Belov, A. I. Asmanov, D. A. Tulupov

Annotation. In childhood, inflammatory diseases of the upper re-
spiratory tract remain one of the most common diseases. The physi-
ological processes occurring in the structures of the upper respiratory 
tract ensure the maintenance of rhinospiratory homeostasis. However, 
the effect of external damaging factors on the background of viola-
tion of protective processes leads to the occurrence of acute and pro-
gression of chronic diseases of the upper respiratory tract. Irrigation 

therapy is actively used for the prevention and treatment of diseases 
of the upper respiratory tract, the purpose of which is to provide hydra-
tion and purification of the nasal mucosa from pathological secretions, 
crusts, pathogenic biological agents, inflammatory mediators, as well 
as antigens responsible for inflammatory reactions. Recently, drugs 
have been developed based on the water of salty relict (residual) lakes, 
which have found wide application in pediatric otorhinolaryngology.

Keywords: irrigation therapy, brine, relict lakes, children, upper 
respiratory tract, rhinitis, sinusitis, adenoiditis.

CONTEMPORARY POSSIBILITIES OF IRRIGATION THERAPY IN PEDIATRIC PRACTICE

СОВРЕМЕННЫЕ ВОЗМОЖНОСТИ ИРРИГАЦИОННОЙ 
ТЕРАПИИ В ПЕДИАТРИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ

Е. П. Карпова, В. А. Белов, А. И. Асманов, Д. А. Тулупов

В настоящее время предупреждение и  лечение вос-
палительных заболеваний верхних дыхательных пу-

тей у детей остается актуальной проблемой. У 25–50% 
детей встречаются различные воспалительные заболе-
вания носа, носоглотки и  околоносовых пазух, из них 
доля заболеваний околоносовых пазух составляет 12–
14,5%, уха — 28%, носоглотки — около 54%. Несмотря 
на постоянное совершенствование методов профилак-
тики и лечения различных воспалительных заболеваний 
верхних дыхательных путей, их количество продолжает 
расти с каждым годом. В связи с этим не теряет актуаль-
ности изучение этиологии, патогенеза, совершенствова-
ние методов диагностики, профилактики и лечения [1]. 

Физиологические процессы, 
обеспечивающие ринореспираторный гомеостаз
Дыхание — это жизненно важная функция в организме. 

При нарушении процессов дыхания возникает состояние 
энергетического дефицита, приводящего к  разнообраз-
ным функциональным и  морфологическим нарушениям, 
вплоть до гибели ткани. Дыхательная система человека 
уникальна по своему строению и представлена различны-
ми структурами, находящимися в тесном взаимодействии 

друг с другом. Нарушение аэродинамики приводит к изме-
нениям слизистой оболочки, которые способствуют фор-
мированию патологических процессов, в т. ч. воспаления. 
Значение процессов, происходящих в  носовой полости, 
трудно переоценить, ведь проходящий через нос воздух 
подвергается целому ряду изменений. Прежде всего, он 
увлажняется, насыщаясь водяными парами. Носовая по-
лость, благодаря особенностям своего макро- и микроско-
пического строения, имеет для этого благоприятные усло-
вия: она богата слизистыми железами, обильно снабжена 
кровью, на своих стенках имеет ряд углублений и высту-
пов, у которых воздух задерживается. Проходя через нос, 
воздух в значительной степени согревается. Согреванию, 
помимо обогащенной кровью сли-зистой оболочки, благо-
приятствуют неровности и ширина полости носа по срав-
нению с  входными отверстиями. В  носу осуществляется 
механическая очистка воздуха от частичек пыли и находя-
щихся в воздухе во взвешенном состоянии микроорганиз-
мов (вирусы, бактерии, грибы). Они тоже задерживаются 
в носу и выбрасываются со слизью. Масса их погибает, бу-
дучи захвачена фагоцитами или под действием слизи, об-
ладающей бактерицидным действием. Лишь малая доля 
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частиц крупнее 10 мкм способна проникнуть в нижние ды-
хательные пути [2–4]. 

Слизистая оболочка является первым барьером в за-
щите организма от факторов внешней среды. Мукоцили-
арный транспорт перемещает всё, что зафиксировалось 
в  носовой слизи, в  желудок для дальнейшего уничто-
жения патогенов соляной кислотой желудочного сока. 
Активно действующие в носовой слизи биохимические 
специфические (иммуноглобулины классов А, G, M, E, 
D) и  неспецифические (гликопротеины слизи  — фуко-
муцины, сиаломуцины, сульфомуцины, лизоцим, лакто-
феррин, секреторные глюкозидазы, интерферон, ком-
племент, секреторные протеазы) факторы защиты до 
определенного момента достаточно успешно охраняют 
организм от инфекций. Сложные процессы лимфоэпите-
лиального симбиоза осуществляют формирование адап-
тивного (приобретенного) иммунитета как мукозального, 
так и общего [2]. 

Следующим мощным барьером можно назвать базаль-
ную мембрану слизистой оболочки носа. Железистая 
зона и эпителий слизистой оболочки участвуют в реали-
зации лимфоэпителиального симбиоза. Без достаточно-
го количества слизи на поверхности слизистой оболочки 
не может функционировать мукоцилиарный транспорт. 
Слизь продуцируют бокаловидные клетки  — однокле-
точные железы эпителия, трубчатые и  альвеолярные 
железы собственного слоя слизистой оболочки [5]. 

Носовая полость у  новорожденных и  детей первого 
года жизни имеет ряд анатомических особенностей. Нос 
у новорожденных относительно мал, полости его недо-
развиты, носовые ходы узкие. Слизистая оболочка носа 
нежна, богата кровеносными и  лимфатическими со-
судами. Вследствие узости носовых ходов и  обильного 
кровоснабжения слизистой оболочки появление даже 
незначительного воспаления слизистой оболочки носа 
вызывает у  маленьких детей затруднение дыхания че-
рез нос. Поскольку дыхание через рот у детей первого 
полугодия жизни практически невозможно, любое нару-

шение нормального носового дыхания вследствие вос-
палительных изменений слизистой оболочки носа пред-
ставляет серьезную проблему [6]. 

Нарушение функции слизистой оболочки
С момента рождения слизистая оболочка носа под-

вергается воздействию тепла и  холода, влажности 
и сухости, раздражающих химических веществ, пыльцы 
растений, грибковых спор. К сожалению, в окружающую 
среду попадает огромное количество газообразных от-
ходов производств и  выхлопных газов. Особенно это 
актуально для детей, проживающих в крупных промыш-
ленных регионах с развитым автомобильным движени-
ем. Экологическая ситуация внутри жилых помещений 
также часто оставляет желать лучшего. Это связано 
с повышенной сухостью, присутствием бытовых аллер-
генов, табачного дыма. Кроме химических, во вдыхае-
мом воздухе встречаются биологические загрязнения, 
вызывающие у человека различные респираторные за-
болевания [7].

Таким образом, при чрезмерном воздействии токсичес- 
ких и аллергических факторов на слизистую оболочку 
носа возникает дисбаланс в работе локальной иммунной 
системы верхних дыхательных путей и, как следствие, 
нарушение функциональной активности слизистой обо-
лочки носа. Необходимо отметить, что воздействие 
вышеперечисленных факторов приводит к  утрате вор-
синок мерцательного эпителия, нередко — обширными 
участками. Вследствие этого отмечаются нарушение 
очистительной способности носа, повышение вязкости 
слизи, истощение секреторной функции клеток и высы-
хание слизистой.

Ирригационная терапия с применением 
растворов воды соленых реликтовых озер

К сожалению, не всегда удается полностью прекра-
тить контакт с  тем или иным раздражающим факто-
ром. Именно поэтому в последнее десятилетие речь все 
чаще идет об ирригационной терапии — механическом 
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очищении слизистых оболочек полости носа, позволя-
ющей просто смывать все повреждающие агенты с по-
верхности слизистой носа, одновременно увлажняя ее 
[8]. 

Основная цель ирригационной терапии — увлажнение 
и очищение слизистой оболочки полости носа от пато-
логического секрета, корок, патогенных биологических 
агентов, медиаторов воспаления, а также антигенов, от-
ветственных за воспалительные реакции [9]. При приме-
нении ирригационной терапии возникает спазм сосудов, 
что способствует улучшению носового дыхания [10]. Всё 
это в  конечном итоге обеспечивает противовоспали-
тельный эффект и способствует восстановлению функ-
ции мерцательного эпителия полости носа. На данный 
момент наиболее исследованными в  отношении своей 
эффективности и  безопасности являются различные 
концентрации растворов хлорида натрия, раствор Рин-
гера — Локка и растворы морской воды.

Ирригационная терапия с  использованием морской 
воды считается эффективным средством лечения 
острых и хронических заболеваний верхних дыхательных 
путей. Минеральные вещества, растворенные в морской 
воде, представляются в  воде ионами. Следовательно, 
морская вода представлены собой слабо ионизирован-
ный раствор с высокой электропроводимостью и слабо-
щелочной реакцией. 

В последнее время появились препараты, разработан-
ные на основе воды соленых реликтовых (остаточных) 
озер  — экологически чистых водоемов, оставшихся на 
месте отступившего моря в  результате геологических 
процессов. Концентрированный раствор озерных солей 
(рапа) содержит уникальную комбинацию минералов. 
Комплекс минеральных природных солей отличается 
микробиологической чистотой, отсутствием обсеме-
ненности различными микроорганизмами, что выгодно 
отличает его использование по сравнению с  морской 
водой, насыщенной продуктами жизнедеятельности жи-
вых организмов океана, антропогенными загрязнениями 
(результат деятельности человека), которые имеют био-
логическое, химическое, физическое происхождение, 
что предусматривает необходимость очистки от  них 
[11]. Рапа в составе препаратов «АкваРоса» относится 
к  группе сульфатно-гидрокарбонатно-хлоридных и  со-
держит 17 микроэлементов. В составе рапы присутству-
ют следующие ионы, которые обладают достаточно 
специфичными фармакологическими свойствами. 

Анионы
•	 Cl-  — регулируют водно-солевой обмен в  клетках, 

нормализуют выработку назальной слизи, стимулиру-
ют естественные механизмы самоочищения (воздей-
ствие на ноцицептивные нервы и железистую секре-
цию), участвуют в уменьшении отека.

•	 HCO₃⁻ — нормализуют pH и выработку назальной сли-
зи, стимулируют естественные механизмы самоочи-
щения (воздействие на ноцицептивные нервы и желе-
зистую секрецию).

•	 SO₄²⁻  — придают раствору бактерицидные свойства, 
повышают защитные функции слизистых.

Катионы
•	 Na⁺  — регулируют водно-солевой обмен в  клетках, 

участвуют в процессах детоксикации, поддерживают 
осмотическое давление, нормализуют выработку на-
зальной слизи, способствуют снижению отека и вос-
паления.

•	 Mg²⁺ — участвуют в поддержании электрического по-
тенциала мембран и  передаче нервных импульсов, 
оказывают противовоспалительный эффект (через 
инактивацию циклооксигеназы и  медиаторов воспа-
ления). Необходимы для нормального движения рес-
ничек мерцательного эпителия, препятствуют разви-
тию аллергических реакций.

•	 K⁺  — улучшают обменные процессы, способствуют 
восстановлению энергетического потенциала клеток, 
поддерживают осмотическое давление и  кислотно-
щелочное равновесие.

•	 Ca²⁺ — обладают антистрессовым действием, снима-
ют воспаления). Необходимы для нормального движе-
ния ресничек мерцательного эпителия, препятствуют 
развитию аллергических реакций.

•	 Sr²⁺ — являются антагонистами кальция.
•	 Fe²⁺ — участвуют в процессах регенерации и стимули-

руют местный иммунитет.
•	 Si²⁺ — усиливают метаболические процессы в эпите-

лии.
•	 Al³⁺ — участвуют в процессах регенерации эпителия.
•	 Li⁺ — способствуют укреплению местного иммунитета 

и препятствуют развитию аллергических реакций.
•	 Mn²⁺  — обеспечивают стабильность клеточных мем-

бран, повышают резистентность слизистых.
•	 Zn²⁺  — усиливают резистентность слизистых (спо-

собствуют выработке лизоцима, интерферона и  им-
муноглобулинов), обладают антиаллергическим дей-
ствием, нейтрализуют свободные радикалы, снижают 
воспалительные реакции и  способствуют заживле-
нию ран.

•	 Ni²⁺  — активируют ряд ферментов, улучшающих об-
менные процессы в клетках [12, 13].
Примером хорошей ирригационной терапии являются 

высококачественные, комфортные в  применении у  де-
тей назальные препараты в виде капель и спрея: «Аква-
Роса капелька» (изотонический раствор) и «АкваРоса+» 
(гипертонический раствор) [14].

Изотонический раствор «АкваРоса капелька» (0,9%) 
озерной соли (рапы), объем 30 мл. Это удобный и ком-
пактный формат раствора, который используется для 
ежедневной гигиены, увлажнения слизистой. Оказыва-
ет благотворное влияние на слизистую оболочку поло-
сти носа и носоглотки, поддерживает и восстанавливает 
физиологическое состояние слизистой оболочки. При-
меняется для профилактики острых и хронических вос-
палительных заболеваний полости носа, околоносовых 
пазух и носоглотки: 
•	 острых и хронических ринитов; 
•	 острых и  хронических синуситов; острых и  хрониче-

ских аденоидитов; 
•	 аллергических и вазомоторных ринитов, поллиноза; 
•	 профилактики и  комплексного лечения ОРВИ 

и гриппа; 
•	 после хирургических вмешательств в  полости носа 

и околоносовых пазух [14]. 
Спрей и капли назальные «АкваРоса+» — это гиперто-

нический раствор (2%) озерной соли (рапы), объем 30 мл. 
Это удобный и  компактный формат раствора, который 
оказывает благотворное влияние на слизистую обо-
лочку полости носа и  носоглотки, способствует умень-
шению заложенности и  восстановлению носового ды-
хания. Применяется для комплексного лечения острых 
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и  хронических воспалительных заболеваний полости 
носа, околоносовых пазух и носоглотки [15].

Ирригационный препарат «АкваРоса капелька» — 
изотонический раствор. Рекомендуется к  использова-
нию у детей первого года жизни, беременным и кормя-
щим женщинам для ежедневной гигиены носовых ходов, 
а «АкваРоса капелька 0+» — детям с рождения. Реко-
мендуется делать по 2–5 орошений в  каждый носовой 
ход, подождать 1–3 минуты и удалить содержимое носа. 
Далее сделать еще по одному орошению для того, чтобы 
раствор остался на слизистой. С целью профилактики 
ОРВИ использовать после посещения общественных 
мест, контакта с  больными, а также утром и  вечером 
для очищения и ежедневной гигиены. Для профилакти-
ки развития аллергической реакции в периоды контак-
та с  аллергенами использовать каждые 1–2 часа. Для 
промывания слизистой носа и носоглотки «АкваРоса+» 
(гипертонический раствор) рекомендуется делать по 
2–5 орошений в каждый носовой ход, подождать 1–3 ми-
нуты и  удалить содержимое носа. Далее сделать еще 
по одному орошению для того, чтобы раствор остался 
на слизистой. С целью получения терапевтического эф-
фекта рекомендуется осуществлять промывания слизис- 
той носа 5–7 раз в день [15]. 

Техника промывания носа с  помощью препарата 
«АкваРоса» чрезвычайна проста. Для проведения про-
цедуры следует наклонить голову набок, аккуратно 

ввести наконечник насадки в верхний носовой ход, а за-
тем распылить препарат коротким и сильным нажатием 
на насадку флакона. Затем следует наклонить голову 
в другую сторону и повторить процедуру с другим носо-
вым ходом. После этого следует поднять голову, выте-
реть выделения из носа и высморкаться. При необходи-
мости процедуру повторяют несколько раз. 

Инновационные продукты «АкваРоса» — это уникаль-
ные природные профилактические и лечебные средства 
на основе солей реликтовых озер Алтая. Препараты 
«АкваРоса» нашли широкое применение в детской ото-
риноларингологии. «АкваРоса» способствует оздоров-
лению слизистой в условиях недостаточной влажности 
или сильной загрязненности воздуха. Препарат «Аква-
Роса» высокоэффективен и  безопасен; аллергические 
реакции при применении препарата не описаны. Удоб-
ная и  продуманная форма флакона-распылителя, про-
стая техника использования, а также доступная стои-
мость позволяют широко использовать этот препарат 
для лечения и профилактики различных состояний у де-
тей с самого рождения. 

Таким образом, раствор воды соленых реликтовых 
озер «АкваРоса» занял достойное место среди препа-
ратов для ирригационной терапии, применяемых в дет-
ском возрасте. 
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Аннотация. В статье представлен обзор современных ис-
следований, раскрывающих особенности психоэмоциональных 
и сексологических проявлений климактерического синдрома. 
Рассматриваются современные подходы к диагностике и ком-
плексной терапии, направленные на улучшение психического 
здоровья и сексуального благополучия пациенток этой группы. 
Особое внимание уделено интегративным подходам, объединяю- 

щим медицинские и психологические вмешательства. Подчер-
кивается важность индивидуального подхода для повышения 
эффективности лечения и сохранения жизненного комфорта 
женщин в период менопаузы.

Ключевые слова: климактерический синдром, психологиче-
ский статус, сексуальное здоровье, психоэмоциональное состоя- 
ние, менопауза, качество жизни.

Y. A. Petrov, D. F. El-Ait, N. V. Palieva, A. Yu. Tarasova

Annotation. This article provides an overview of current research 
highlighting the psycho-emotional and sexological aspects of this 
condition. It discusses modern diagnostic methods and comprehen-
sive therapy aimed at improving patients’ mental health and sexual 

well-being. Special emphasis is placed on integrative approaches 
combining medical and psychological interventions. The importance 
of an individualized approach to enhance treatment effectiveness 
and maintain women’s comfort during menopause is emphasized.

Keywords: climacteric syndrome, psychological status, sexual 
health, psycho-emotional state, menopause, quality of life.

PSYCHOLOGICAL AND SEXOLOGICAL ASPECTS IN WOMEN WITH CLIMACTERIC SYNDROME

УДК 618.17-009: 159.923.3

ПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ И СЕКСОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ 
У ЖЕНЩИН С КЛИМАКТЕРИЧЕСКИМ СИНДРОМОМ

Ю. А. Петров, Д. Ф. Эль-Аит, Н. В. Палиева, А. Ю. Тарасова

О ткрытые статистические ре-
естры указывают, что почти 

треть женского населения России от-
носится к группе климактерического 
периода [1]. Когда женщина входит 
в период менопаузы, общество часто 
воспринимает это как «естествен-
ный этап», не предполагающий сер- 
ьезных проблем. Однако за этой ка-
жущейся нормальностью скрывает-
ся целый спектр тонких, но остав-
ляющих глубокий след на личности 
изменений — психологических, эмо-
циональных и  интимных. Климак-
терический синдром  — не просто 
серия прогрессирующих патофизио- 
логических проявлений, ранних, 
средневременных и  поздних. Такие 
ранние проявления вазомоторной 
направленности, как «приливы» или 
бессонница, могут сохраняться на 
протяжении 10 лет и более. Климак-
терий, по сути, переломный момент 
в  жизни, очередная точка отчета, 
где гормональные перестройки пе-
реплетаются с  ощущением утраты 
привычного ритма, сексуальности, 
контроля над телом [2, 3].

Психологические аспекты кли-
макса порой куда болезненнее, чем 
физические. Тревожность, колеба-
ния настроения, раздражительность, 
снижение самооценки и внутреннее 
одиночество становятся спутниками 
женщины, даже если внешне «всё 
в  порядке». В  дополнение к  проче-
му — изменения в интимной сфере, 
которая тоже не остается прежней. 
Снижение либидо, ощущение «жен-

ской невидимости», недопонимание 
со стороны партнера формируют 
новую зону психологического и сек-
сологического напряжения, часто за-
малчиваемую даже на приеме у вра-
ча [3, 4].

Цель статьи  — провести анализ 
актуальных знаний о климактеричес- 
ком синдроме как биологическом 
процессе и социально-психологичес-
ком явлении.

Современные исследования и по-
пуляционная эпидемиология [5–7] 
указывают на масштабность и  глу-
бину проблемы. Внимание исследо-
вателей всё больше сосредоточено 
на всестороннем изучении механиз-
мов климактерических расстройств. 
Согласно данным Всемирной орга-
низации здравоохранения, около 
75–80% женщин в период менопаузы 
испытывают те или иные симптомы, 
влияющие на качество жизни. Среди 
них не только классические сомати-
ческие проявления, но и значитель-
ные психологические и сексуальные 
отклонения.

В одном из последних масштабных 
исследований сказано, что до  60% 
женщин отмечают повышение уров-
ня тревожности и депрессии именно 
в  период климакса. Это заставляет 
специалистов всё активнее вне-
дрять психодиагностические мето-
ды и обращать внимание на эмоцио-
нальное состояние пациенток [8].

Что касается сексуального здоро-
вья, у  50–65% женщин отмечаются 
снижение либидо, вагинальная су-

хость и дискомфорт во время интим-
ной близости. Эти симптомы напря-
мую влияют на качество отношений 
и  самооценку, формируя дополни-
тельный стресс и напряжение [9, 10].

По данным систематических об-
зоров и  метаанализов, известно, 
что системная менопаузальная гор-
мональная терапия (монотерапия 
эстрогенами, комбинированная те-
рапия эстрогеном и  гестагеном, ти-
болоном, селективными модулятора-
ми рецепторов эстрогена) оказывает 
незначительный эффект в  отноше-
нии сексуальной дисфункции. Их 
результаты указали на важность об-
суждения других схем и  принципов 
лечения для купирования этой сим-
птоматики [11].

В современных исследованиях 
обсуждается интегрированный под-
ход, объединяющий гормональную 
терапию с  психологической под-
держкой и  коррекцией образа жиз-
ни, которые показали и  доказали 
эффективность этого варианта 
лечения. В  частности, комбинация 
когнитивно-поведенческой терапии 
с  фитопрепаратами продемонстри-
ровала повышение качества жизни 
на 30% и  нивелирование симптома-
тики относительно женщин, получа-
ющих только системную гормональ-
ную терапию [12].

Внедрение в  практическую де-
ятельность специализированных 
опросников и  шкал позволяет вы-
явить и  оценить степень тяжести 
скрытых и  явных психологических 
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и  сексуальных нарушений на на-
чальных стадиях, не дожидаясь вы-
раженной картины. Это дает воз-
можность своевременно назначить 
необходимое лечение и  снизить ри-
ски развития серьезных осложне-
ний, приводящих к  морфологичес-
ким изменениям [13].

Психика женщины в  климактери-
ческий период  — как тонкая хрус-
тальная ваза: внешне всё цело, но 
внутри легко возникают трещины 
от малейшего эмоционального дав-
ления. Гормональные колебания, 
а  в  первую очередь  — снижение 
уровня эстрогенов, влияют не только 
на терморегуляцию или сон, но и на 
мозговую нейрохимию, отсюда — де-
прессии, плаксивость, панические 
атаки и  беспричинное ощущение 
тревоги. Климактерий включает, по-
мимо физиологического перехода, 
еще и сложные психосоциальные пе-
рестройки. Этот период совпадает 
со множеством жизненных событий, 
которые усиливают внутреннее на-
пряжение. Дети вырастают и  поки-
дают дом, супружеская страсть по-
угасла, работа теряет былой смысл, 
а  тело всё чаще дает сбои, появля-
ется ощущение потери внутренних 
ориентиров, из-за чего развивается 
экзистенциальный кризис [14, 15]. 
Именно то, как эти психоэмоцио-
нальные и  соматические изменения 
преодолеваются организмом жен-
щины, и  получит дальнейшее про-
должение  — будет ли душевный 
перелом или всё же начало нового 
трамплина. В данном случае только 
комплексный, индивидуальный под-
ход способен помочь женщине со-
хранить здоровье, душевное равно-
весие и качество жизни [16, 17].

Отдельного внимания заслужива-
ет «феномен невидимости». Многие 
пациентки признаются, что пере-
стали чувствовать себя привлека-
тельными, интересными, нужными. 
Это психологический удар, который 
может оказаться болезненнее любой 
физической боли. Страдает и само-
оценка, и женская идентичность. Тем 
не менее именно климактерический 
период может стать новой точкой ро-
ста. Психотерапевты отмечают, что 
у  женщин, получающих поддержку 
и понимание, чаще формируется зре-
лое принятие себя, глубокое понима-
ние своей ценности не как молодой, 
а  как мудрой, свободной, устойчи-
вой личности. Главное, не оставать-

ся один на один с  этим состоянием 
и не пытаться перетерпеть [18, 19].

Сексуальная идентичность в этот 
период также испытывает новые 
вызовы, связанные с  изменениями 
в  женской интимной сфере. Сексу-
альная активность зачастую снижа-
ется, а чувство близости с партнером 
меняется под влиянием гормонально-
го фона и психологического состоя- 
ния [20].

Сухость влагалища, снижение 
эластичности тканей, болезненность 
при половом акте — всё это создает 
физические преграды для комфорт-
ной сексуальной жизни. Однако важ-
нее не только телесные симптомы, 
но и  внутренние переживания жен-
щины, которые часто остаются за 
кадром. Страх боли, стыд, ощущение 
утраты привлекательности приводят 
к  избеганию близости и  ухудшению 
отношений с партнером.

Психологические изменения [16], 
сопровождающие климакс, накла-
дывают отпечаток и на сексуальное 
желание. Снижение либидо  — ча-
стая жалоба, но её причины много-
гранны, начиная от гормональных 
и  до социальных и  эмоциональных 
факторов. Женщины могут ощущать 
себя неинтересными, непривлека-
тельными, что замыкает круг отчуж-
дения и недопонимания.

Крайне важно учитывать, что 
сексуальное здоровье женщины 
в  период климакса тесно связано 
с  ее психологическим состоянием, 
и  поддержка партнера, открытый 
диалог, понимание и принятие изме-
нений могут существенно облегчить 
этот переходный этап. Сексология 
на  данном этапе предлагает ком-
плексный подход, объединяющий 
медицинские [21], психологические 
и  социальные стратегии для сохра-
нения интимного благополучия.

Современная медицина осознает, 
что в  последнее время мало сугу-
бо локальных проблем относитель-
но здоровья, и  климактерический 
синдром не исключение. Речь идет 
о  многофакторном процессе, вызы-
вающем морфофункциональные из-
менения в организме женщины. Кли-
мактерический синдром перестал 
быть просто «женской проблемой» 
или «гормональным нарушением». 
Диагностика строится на принципах 
системной стратификации. Помимо 
традиционной оценки гормонально-
го фона и других биохимических по-
казателей в  качестве важных диаг- 

ностических инструментов исполь-
зуются специально адаптированные 
шкалы и  опросники [22] для оценки 
психологического состояния паци-
ентки, уровня тревожности, депрес-
сии, а  также сексуальной функции. 
Именно такой всесторонний анализ 
помогает выявить скрытые пробле-
мы и  подобрать наиболее эффек-
тивные индивидуальные стратегии 
помощи [23, 24].

Нынешние терапевтические под-
ходы далеко вышли за рамки мено-
паузальной гормональной терапии, 
которая хотя и  остается «золотым 
стандартом», но имеет ряд ограни-
чений и  побочных эффектов. Со-
временные женщины имеют воз-
можность выбора  — от препаратов 
негормональной фитотерапии, ос-
нованной на природных фитоэстро-
генах, до инновационных локальных 
средств, восстанавливающих со-
стояние влагалища, его биоценоз, 
устраняющих дискомфорт при ин-
тимном контакте. Широко использу-
ются физиотерапевтические мето-
дики, возможности искусственного 
интеллекта.

Психотерапевтическая под-
держка стала обязательной частью 
комплексного лечения. Когнитив-
но-поведенческая терапия помога-
ет изменить негативные установки, 
справиться с тревогой и депрессией, 
а  арт-терапия и  групповые занятия 
способствуют развитию поддержки 
и  взаимопонимания среди женщин, 
проходящих через климакс. Такая 
эмоциональная помощь позволяет 
не просто смириться с  переменами, 
а принять их и найти в них новые воз-
можности для личностного роста [25, 
26].

Немаловажную роль играет кор-
рекция образа жизни (правильное 
питание, регулярные физические 
нагрузки, достаточный сон и  отказ 
от  вредных привычек), что значи-
тельно снижает выраженность сим-
птомов и  улучшает общее самочув-
ствие [25].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Климактерический синдром — ре-

зультат сложных, запрограммиро-
ванных, многоуровневых системных 
перестроек; он требует особого вра-
чебного внимания, многопрофильно-
го подхода к диагностике и лечению. 
Современные исследования под-
тверждают [23–25], что не только со-
матические [26], но и  возникающие 
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психоэмоциональные и интимные из-
менения существенно влияют на ка-
чество жизни пациенток.

Важно понимать, что климакс  — 
это не просто биологический пере-
ход, а период, когда женщина пере-
живает глубокую трансформацию 
физически, психологически и  соци-
ально. Отсутствие своевременной 
поддержки и  адекватной терапии 
может привести к усилению тревож-
ности, депрессии, снижению сексу-

ального влечения и  ухудшению об-
щего благополучия [27].

Сегодня медицина и  психология 
предлагают инновационные методы 
диагностики и  лечения, направлен-
ные на всестороннюю поддержку ме-
няющегося здоровья женщин в этот 
переходный период. Комплексный 
подход, включающий гормональную 
терапию, психотерапевтическую 
коррекцию и  модификацию образа 
жизни, дает женщинам шанс не толь-

ко справиться с симптомами, но и об-
рести новую гармонию с собой [28].

Перспективы дальнейших иссле-
дований и внедрение новых терапев-
тических технологий обещают еще 
более эффективную помощь женщи-
нам в этот непростой период жизни.
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Аннотация. В статье раскрыты типичные психологические 
реакции женщин на диагнозы инфекций, передающихся поло-
вым путем, и бактериального вагиноза. Психоэмоциональные 
последствия этих заболеваний значительно влияют на поведе-
ние пациенток, их самооценку, доверие к медицинской помощи 
и качество жизни. Проанализированы клинические особен-

ности психоэмоционального состояния, а также рассмотрены 
современные подходы к психологической поддержке. Подчер-
кивается значимость комплексного подхода, включающего пси-
хоэмоциональное сопровождение на всех этапах лечения.

Ключевые слова: психологический статус, инфекции, бакте-
риальный вагиноз, тревожность, психоэмоциональное состояние.

N. V. Palieva, D. F. El-Ait, Y. A. Petrov, A. Yu. Tarasova

Annotation. This article explores the typical psychological reac-
tions of women to the diagnosis of sexually transmitted infections and 
bacterial vaginosis. The psycho-emotional consequences of these 
conditions significantly impact patients’ behaviour, self-esteem, trust 
in medical assistance, and quality of life. Clinical features of the psy-

cho-emotional state are analysed, and contemporary approaches to 
psychological support are discussed. The importance of a compre-
hensive approach, which includes psycho-emotional support at all 
stages of treatment, is emphasised.

Keywords: psychological status, infections, bacterial vaginosis, 
anxiety, psycho-emotional state.

PSYCHOLOGICAL STATUS OF PATIENTS WITH SEXUALLY TRANSMITTED INFECTIONS AND BACTERIAL VAGINOSIS

УДК 618.17-009: 159.923.3

ПСИХОЛОГИЧЕСКИЙ СТАТУС ПАЦИЕНТОК 
С ИНФЕКЦИЯМИ, ПЕРЕДАЮЩИМИСЯ ПОЛОВЫМ 

ПУТЕМ, И БАКТЕРИАЛЬНЫМ ВАГИНОЗОМ

Н. В. Палиева, Д. Ф. Эль-Аит, Ю. А. Петров, А. Ю. Тарасова

В современном мире, несмотря на 
стремительное развитие меди-

цины, темы, касающиеся интимно-
го здоровья женщин, по-прежнему 
окружены множеством стереотипов 
и  замалчиваются. Особенно это ка-
сается таких состояний, как инфек-
ции, передающиеся половым путем 
(ИППП), и  бактериальный вагиноз. 
Эти диагнозы нередко восприни-
маются пациентками как приговор 
не столько физическому, сколько 
психологическому и  социально-
личностному благополучию. Страх 
осуждения, даже внутреннее чув-
ство «грязи», тревога по поводу ре-
продуктивного здоровья и снижения 
репродуктивного потенциала [1, 2], 
а  также отношений с  партнером  — 
это лишь малая доля эмоционально-
го отклика, с которым сталкивается 
женщина в момент постановки диа-
гноза [3, 4].

Особый интерес представляют 
исследования по оценке психологи-
ческого статуса женщин, столкнув-
шихся с  ИППП и  бактериальным 
вагинозом, т. к. в  них проводится 
анализ не столько тревожных и  де-
прессивных расстройств, сколько из-
учаются более глубокие изменения 
в  самооценке, социальном поведе-
нии, не исключая вопросы телесного 
восприятия. Темы, касаемые выяв-
ления причин, которые усиливают 
или смягчают кризис при постановке 
диагноза, становятся всё более ак-

туальными в  клинической практике 
и  психосоциальных исследованиях 
[5–7].

Важность затронутой проблемы 
определяется еще и тем, что психо-
эмоциональные последствия ИППП 
и бактериального вагиноза остаются 
на периферии научных обсуждений 
и  практических решений. Большин-
ство публикаций фокусируются на 
клинической картине, антибиотико-
терапии и  тактике при рецидивах 
инфекционных процессов [8–10], в то 
время как внутренний опыт женщи-
ны, ее реакция на болезнь, способ-
ность справляться с тревогой, нару-
шением сексуальной идентичности, 
проблемами в партнерстве игнориру-
ются вовсе или затронуты вскользь. 
Необходимо отметить, что в послед-
ние годы научные группы всё чаще 
обращаются к  вопросам качества 
жизни, его оценки и факторов, вли-
яющих на него. Основополагающим 
стало понимание того, что психоэмо-
циональное состояние напрямую от-
ражается на течении заболевания, 
приверженности к  лечению и  каче-
стве последующей жизни при нару-
шении адаптации пациентки [10–12].

Цель обзора — изучить психоло-
гические последствия, сопровожда-
ющие ИППП и  бактериальный ва-
гиноз, и  возможности современной 
помощи и поддержки женщинам.

В связи с  обозначенной целью 
поставлены следующие обязатель-

ные флаги для всестороннего ана-
лиза проблемы, которыми являются 
эпидемиология заболеваний; этио-
патогенетические основы психоло-
гической изменчивости у  женщин 
с ИППП и бактериальным вагинозом, 
ее клинические проявления и прин-
ципы диагностических и  лечебных 
мероприятий, включающие психоло-
гическую поддержку.

По оценкам Всемирной организа-
ции здравоохранения, около 1 млрд 
человек ежегодно сталкивается 
с  инфекциями, передающимися по-
ловым путем, причем значительная 
доля приходится на женщин репро-
дуктивного возраста. В России рас-
пространенность таких заболева-
ний составляет от 10 до 15% среди 
сексуально активного населения, 
а  частота бактериального вагино-
за достигает 20–30% в  общей мас-
се гинекологических больных, и это 
цифры клинических диагнозов. Вот 
только не все женщины обращают-
ся за медицинской помощью; мно-
гие предпочитают лечиться само-
стоятельно или откладывают визит 
к  врачу, результате реальные по-
казатели могут быть существенно 
выше официальных [13].

Последние данные показывают 
высокий уровень психоэмоциональ-
ного напряжения у  этих пациенток 
[14–16]. Каждая вторая женщина 
с ИППП или бактериальным вагино-
зом отмечает сильные переживания, 
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такие как тревожные расстрой-
ства (до 45%), признаки депрессии 
(до  30%) и  выраженное снижение 
самооценки (до 50%). Более того, 
у 25% пациенток фиксируется стой-
кое нарушение интимной близости; 
они стараются избегать сексуаль-
ного контакта по причине страха по-
вторного заражения или из чувства 
«нечистоты», считая себя первоис-
точником заражения.

Социальная стигматизация усили-
вает эти цифры: около 40% опрошен-
ных женщин признаются, что скрыли 
диагноз от партнера или близких, 
ощущая страх потери и  осуждения. 
Довольно часто они испытывают 
чувство вины и стыда, что усугубля-
ет интроверсионность их поведения 
и  сказывается на отсроченном об-
ращении за квалифицированной по-
мощью. Учитывая эти причины, ста-
тистическая картина демонстрирует 
весь масштаб происходящей меди-
цинской проблемы и  огромный пси-
хологический груз, который несет 
каждая женщина, столкнувшаяся 
с ИППП или бактериальным вагино-
зом. Осознание этих фактов подчер-
кивает необходимость комплексного 
подхода, в котором наряду с лечени-
ем инфекции учитываются и психо-
эмоциональные потребности паци-
енток [17].

Психологическое состояние жен-
щины, столкнувшейся с  диагнозом 
«инфекция, передающаяся половым 
путем» или «бактериальный ваги-
ноз», формируется не только под 
воздействием самой болезни. Оно 
рождается на пересечении множе-
ства факторов: биологических, со-
циальных, культурных и, конечно, 
личностных. Этиологически основой 
психологических нарушений ста-
новится сочетание физиологичес-
ких изменений и  психосоциального 
стресса, вызванного личностным и, 
прежде всего, общественным вос-
приятием этих болезней как «позор-
ных», «грязных» или «постыдных». 
Многие пациентки воспитывались 
в среде, где сексуальность табуиро-
валась, а любые отклонения от «нор-
мы» осуждались, и  потому диагноз 
воспринимается не как временное 
заболевание, а как приговор лично-
сти [16].

Сам факт постановки диагноза 
и  его озвучивание в  большинстве 
своем воспринимается как приговор 
и способен активизировать внутрен-
ние конфликты: стыд, страх разоб-

лачения, тревогу за партнерские 
отношения, боязнь потерять дове-
рие, разрушение образа себя. Воз-
никает ощущение сильной уязвимо-
сти, контроль над телом становится 
меньше, тревожность больше. Всё 
это подкрепляется недостаточной 
информированностью, страхом по-
следствий, возможным обвинением 
со стороны партнера [16–18].

Патогенетически в  основе психо-
логических реакций лежат дисфунк-
ции нейромедиаторных систем, ак-
тивируемые хроническим стрессом. 
При длительном переживании тре-
воги или чувства вины наблюдается 
дисбаланс серотонина и  дофамина, 
нарушение регуляции гипоталамо-
гипофизарно-надпочечниковой оси, 
снижение уровня эндорфинов. Это 
ведет к  ухудшению настроения, на-
рушению сна, снижению мотивации, 
даже соматическим проявлениям, 
усиливающим саму болезнь [1].

Кроме того, психика женщины 
в  этот период особенно чувстви-
тельна к  социальной реакции. Если 
она сталкивается с  непониманием, 
осуждением или эмоциональной 
холодностью со стороны врача или 
партнера, это лишь усугубляет ее 
внутреннюю дестабилизацию. Воз-
никает порочный круг хронического 
дистресса, заключающийся в  от-
ветной реакции на стрессор в  фор-
ме смены психоэмоционального 
фона, способствующего снижению 
иммунной адаптации, вызывающей 
прогрессию и  активацию инфекци-
онного процесса, результатом чего 
становится всё более усугубляюща-
яся стрессированность организма. 
Таким образом, психологическое 
состояние пациенток с ИППП и бак-
териальным вагинозом следует рас-
сматривать не как второстепенный 
симптом, а как центральный элемент 
клинической картины, требующий 
внимания наравне с лабораторными 
анализами и  схемами антибиотико-
терапии [4, 5].

Психологические проявления 
у таких пациенток разнообразны, но 
их объединяет общее чувство эмо-
ционального надлома. Чаще всего на 
первый план выходит тревожность, 
в основе чего лежит, например, страх 
потери здоровья, за отношения 
с  партнером, возможных осложне-
ний и негативной реакции окружаю-
щих. Эта тревога нередко принимает 
генерализованный характер, рас-
пространяясь на все сферы жизни, 

нарушая сон, снижая концентрацию, 
вызывая приступы паники.

Не менее характерны и  депрес-
сивные реакции, проявляющиеся 
снижением настроения, ощущением 
подавленности, вины и  стыда, чув-
ством «нечистоты» или «ущербно-
сти», потерей интереса к  рутинным 
занятиям. Особенно тяжело забо-
левание воспринимается молодыми 
женщинами, для которых тема сек-
суальности тесно связана с  само-
уважением, привлекательностью 
и  принятием, репродуктивным по-
тенциалом [19–21].

Сексуальные расстройства  — 
одна из распространенных катего-
рий последствий. Они проявляются 
в  виде боязни интимной близости, 
снижения либидо и  доверия к  пар-
тнеру, вплоть до полного отказа от 
сексуальной жизни. Всё это отра-
жает не физиологическое, а  пси-
хогенное торможение, связанное 
с переживаемым стрессом и наруше-
нием восприятия себя и собственно-
го тела [22].

У части пациенток формируются 
ипохондрические тенденции. Они 
начинают панически следить за ма-
лейшими изменениями состояния, 
обращаться к разным специалистам, 
требовать дополнительных расши-
ренных обследований. Формирует-
ся патологическая психологическая 
фиксация на болезни, которую уже 
вылечили, но «отпустить» ее женщи-
на не может.

Наблюдаются и  случаи посттрав-
матических реакций у  имевших не-
гативный опыт постановки диагноза 
(грубость врача, обвинения со сторо-
ны партнера, отсутствие поддержки 
и пр.). Эти переживания могут сфор-
мировать устойчивую доминанту не-
гативизма, проекцией которой будет 
тревожность, недоверие к медицин-
ской системе, а порой и отказ от лю-
бого гинекологического вмешатель-
ства в будущем [22, 23].

В связи с  этим клиническая кар-
тина в психологическом смысле вы-
ходит далеко за пределы простого 
диагноза «переживания» и  обеспе-
чивает комплекс личностных, эмо-
циональных и  социальных наруше-
ний, требующих тонкой, деликатной, 
а  главное, профессиональной ра-
боты. Сегодня врач должен быть не 
просто носителем клинических зна-
ний, но и  отчасти психологом, спо-
собным услышать и выразить сопри-
частность и поддержку.
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Диагноз  — это не только меди-
цинское заключение о  состоянии 
здоровья, но и  фактор, который 
временно или надолго изменяет 
привычный уклад жизни и событий. 
Современные подходы к диагности-
ке стали точнее, глубже, техноло-
гичнее. Молекулярно-генетические 
биологические методы идентифи-
кации (ДНК-системы, молекулярные 
панели, микробиомный анализ) по-
зволяют выявить мельчайшие сдви-
ги во внутренней среде организма 
и  присутствие патогенных агентов. 
Если речь идет об инфекциях, пере-
дающихся половым путем, и  бакте-
риальном вагинозе, то диагноз несет 
не только биологический смысл, но 
и, как уже не раз указывалось, пси-
хологическую нагрузку, социальный 
оттенок. Женщина приходит не толь-
ко за результатом; она надеется на 
понимание, содействие, придающие 
ей уверенность, решимость и  вы-
ступающие фактором защиты. И это 
очень важно, поскольку каждая вто-
рая, столкнувшаяся с ИППП или бак-

териальным вагинозом, уносит до-
мой не  столько бланк с  анализами, 
сколько груз тревоги, стыда и одино-
чества. В этом отношении ясна необ-
ходимость мультидисциплинарного 
подхода (врач-гинеколог, психоте-
рапевт, психолог, сексолог, возмож-
но, социальный работник). Только 
сообща можно создать атмосферу, 
в  которой женщина чувствует себя 
не «пациентом с диагнозом», а чело-
веком с историей, достойным уваже-
ния и поддержки [23, 24].

Сегодня всё больше клиник вне-
дряют психообразовательные про-
граммы, групповые занятия, он-
лайн-консультации. Некоторые 
практикуют даже специальные тре-
нинги уверенности, учат говорить 
о  здоровье с  партнером без страха 
и стеснения. Все эти практики важ-
ны для получения настоящего ре-
зультата, и  тогда пациентка вновь 
обретет уверенность и чувство себя 
[24, 25].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Женщины, столкнувшиеся с  про-

блемой ИППП и бактериального ва-
гиноза, переживают реальный, ощу-
тимый и болезненный опыт, который 
нередко определяет не только те-
чение заболевания, но и  качество 
жизни в  целом. Идентификация 
возбудителей, изучение их рези-
стентности и  подбор эффективных 
схем лечения, безусловно, являются 
обязательными и важными этапами 
ведения таких пациенток. Однако 
за всеми этими мероприятиями сто-
ит женщина со своими личными осо-
бенностями и  чувствительностью 
к  стрессу, поэтому клинический 
подход должен быть индивидуали-
зированным и  комплексным, если 
целью является выздоровление 
и  восстановление качества жизни 
[26, 27].
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PSYCHOLOGICAL AND SOMATIC STATUS OF WOMEN WITH PREMENSTRUAL SYNDROME

УДК 618.17-009: 159.923.3

ПСИХОЛОГИЧЕСКИЙ И СОМАТИЧЕСКИЙ СТАТУС 
ЖЕНЩИН С ПРЕДМЕНСТРУАЛЬНЫМ СИНДРОМОМ

Ю. А. Петров, Д. Ф. Эль-Аит, Н. В. Палиева. А. Ю. Тарасова

А ктуальность изучения психо-
логического и  соматического 

статуса женщин с  предменструаль-
ным синдромом (ПМС) обусловле-
на тем, что, по разным экспертным 
оценкам, от 30 до 80% женщин ре-
продуктивного возраста имеют сис-
тематические проявления различ-
ных симптомов рассматриваемого 
синдрома, которые в  тяжелой фор-
ме (предменструальное дисфориче-
ское расстройство с преобладанием 
нервно-психической симптоматики) 
негативно сказывается на качестве 
жизни в  этот период [1]. S. Kadian 
и соавт. [2] указывают, что у 24–38% 
женщин снижается качество жизни, 
в т. ч. из-за выраженности комплек-
са симптомов нейровегетативных 
расстройств. Рассматривается четы-
ре формы ПМС: нейропсихическая, 
цефалгическая, отечная и кризовая 
[3].

Анализ результатов зарубежных 
исследований [4] указывает на связь 
некоторых симптомов и  тяжести их 
проявлений с определенной расовой 
принадлежностью женщины. Отме-
чено, что изменения в  пищевом по-
ведении в рамках ПМС чаще харак-
терны для женщин негроидной расы, 
тогда как «белые» женщины склон-
ны на фоне ПМС к лабильности на-
строения и  набору веса. Симптомы 
боли преобладают в группе предста-
вительниц монголоидной расы, на-
пример у  женщин Китая и  Гонконга 
[5, 6].

В Международной классифика-
ции болезней 10-го пересмотра ПМС 
отмечен как гинекологический син-
дром, а в разделе психических рас-
стройств есть лишь ссылка на него 
[4]. Расхождения в результативности 
лечения различных форм ПМС свя-
заны с  применением разных крите-

риев оценки и подходов при ведении 
пациенток.

Цель обзора — провести анализ 
новых сведений о  психологическом 
и  соматическом статусе женщин 
с ПМС за последнее десятилетие.

Несмотря на широкую распро-
страненность ПМС, его причины 
и  механизмы развития остаются 
предметом активных научных дис-
куссий. Современная медицина всё 
чаще рассматривает ПМС не только 
с  гинекологических позиций, а  как 
комплексную проблему, тесно свя-
занную с  функциональной актив-
ностью мозга, структурами эндо-
кринной системы, особенностями 
психоэмоциональной деятельности 
и даже с социально-поведенческими 
характеристиками женщины. В  свя-
зи с чем современное понятие ПМС 
включает совокупность психоэмо-
циональных, поведенческих и сома-
тических симптомов, возникающих 
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во 2-й фазе менструального цикла 
и  проходящих с  началом менструа-
ции.

Дебют ПМС чаще наблюдается 
в репродуктивном возрасте и неред-
ко инициируется стрессовыми фак-
торами — эмоциональными, патоло-
гическими родами, осложненными 
абортами или рядом других патоло-
гических причин [7–9].

Эмоциональные «качели» перед 
менструацией  — это не просто про-
явление характера или усталости. 
У  женщин с  ПМС психоэмоциональ-
ное состояние напрямую связано 
с  глубокими нейробиологическими 
процессами, которые запускаются 
каждый месяц. Известно, что именно 
взаимодействие стероидных гормо-
нов с  нейромедиаторами обеспечи-
вает в большом мозге общую нейро-
гуморальную сеть, управляющую 
всем организмом и контролирующую 
прежде всего деятельность само-
го головного мозга и  его структур. 
В  связи с  чем любые гормональные 
перестройки влияют на выброс ней-
ромедиаторных молекул, их поэтап-
ную трансформацию и  сигналинг, 
являясь возможной причиной аф-
фективных расстройств и иных нару-
шений приспособительных реакций 
организма в условиях стресса [10].

Указывается, что ведущая роль 
в  формировании психологических 
проявлений синдрома принадлежит 
гормональным перестройкам, про-
исходящим во 2-й фазе менстру-
ального цикла. В  этот период уро-
вень эстрогенов, являющихся одним 
из основных «гарантов» эмоциональ-
ной стабильности и мозговой актив-
ности, начинает снижаться. Парал-
лельно с  этим начинает возрастать 
уровень прогестерона  — гормона, 
который у  некоторых женщин вы-
зывает сонливость, апатию и  даже 
тревожность. Эти циклические гор-
мональные переходы приводят к ак-
тивной смене функций головного 
мозга, особенно влияя на области, 
отвечающие за настроение, поведе-
ние и стресс-реакции.

В частности, нейроактивный ме-
таболит прогестерона аллопрег-
нанолон, активируя нейронные 
ГАМК-рецепторы, способствует ре-
ализации его функциональной ак-
тивности, проявляющейся в  форме 
гипногенных и  анксиолитических 
свойств. Рецепторный пул ГАМК 
преимущественно располагается 
в лимбической системе мозга, ответ-

ственной за контроль эмоций, с чем 
и  связаны психоэмоциональные 
перестройки в этот период менстру-
ального цикла [10].

Соответственно, ключевым эле-
ментом патогенеза ПМС является 
нарушенный баланс между эстроге-
ном и прогестероном, особенно в лю-
теиновой фазе цикла. В  норме эти 
гормоны должны работать в  гармо-
нии, регулируя не только репродук-
тивную функцию, но и  настроение. 
Однако при ПМС происходит сбой 
этого баланса: уровень эстрогенов 
падает быстрее, чем прогестерона, 
а  иногда наблюдается относитель-
ное или абсолютное доминирование 
одного из них. Эти колебания напря-
мую влияют на активность серотони-
нергической системы, отвечающей 
за стабильность эмоционального 
фона, чувство удовольствия и  пси-
хическую устойчивость. Это проис-
ходит вследствие снижения синтеза 
серотонина (нейромедиатора, обес-
печивающего чувство спокойствия, 
удовольствия и стабильного настро-
ения) или развития резистентности 
его рецепторных групп [11, 12].

Когда уровень серотонина сни-
жается, женщина становится бо-
лее уязвимой к  стрессу, ее на-
строение ухудшается, появляются 
навязчивые тревожные мысли. Воз-
никает эффект эмоциональной не-
устойчивости, напоминающий кар-
тину легких форм депрессии, но 
с цикличным характером. Особенно 
страдают структуры лимбической 
системы — гипоталамус, миндалина, 
гиппокамп  — те, что обрабатывают 
эмоции, реагируют на угрозу и регу-
лируют уровень возбуждения. Эти 
зоны буквально «заливаются» из-
меняющимися гормональными сиг-
налами, что приводит к  усиленной 
эмоциональной реакции даже на не-
значительные раздражители.

Кроме того, как уже упоминалось, 
не обходится без вмешательства 
ГАМК-ергической системы (система 
торможения в  мозге). Прогестерон 
и его метаболиты влияют на рецеп-
торы ГАМК, усиливая седативный 
эффект у одних женщин и вызывая 
парадоксальную тревожность у дру-
гих. В  результате возникает фено-
мен, при котором женщина чувствует 
одновременно утомление и  возбуж-
дение, желание уединиться и острую 
чувствительность к  звукам, словам, 
прикосновениям.

Немаловажным моментом являет-
ся индивидуальная восприимчивость 
нервной системы. Для кого-то та-
кие колебания проходят незаметно, 
а у других провоцируют яркую эмоцио- 
нальную нестабильность. Это объяс-
няется как генетическими особенно-
стями (например, полиморфизмами 
в  генах, связанных с  серотониновой 
системой), так и  спецификой лич-
ностного профиля: женщины с повы-
шенной тревожностью, склонностью 
к  перфекционизму или эмоциональ-
ной неустойчивостью чаще страдают 
от выраженных форм ПМС [13].

Стоит помнить и  про социальные 
и психологические факторы. Посто-
янный стресс, перегрузки на работе, 
семейные конфликты, неумение от-
стаивать личные границы — всё это 
ослабляет психоэмоциональный фон 
и  делает организм более уязвимым 
к  циклическим изменениям. Иногда 
ПМС становится лакмусовой бумаж-
кой, обнажающей скрытые внутрен-
ние конфликты, хроническую уста-
лость или неудовлетворенность.

Таким образом, психологическое 
состояние женщины при ПМС  — 
сложный результат взаимодействия 
биохимии мозга, гормональной ре-
гуляции и накопленного жизненного 
напряжения. И если не игнорировать 
эту симптоматику, то вовремя будут 
найдены и использованы эффектив-
ные пути помощи.

Когда женщина ощущает тяжесть 
внизу живота, болезненность в  мо-
лочных железах, головные боли или 
вздутие живота, она может даже 
не сразу связать это с предстоящи-
ми менструациями. Однако именно 
такие соматические симптомы не-
редко становятся первыми прояв-
лениями ПМС, и за ними тоже стоят 
вполне объяснимые биологические 
процессы [14].

Опять же и в соматических прояв-
лениях первостепенными являются 
гормональные флуктуации. Резкий 
скачок уровня прогестерона в лютеи- 
новой фазе менструального цикла 
не только влияет на настроение, но 
и меняет тонус кровеносных сосудов, 
проницаемость капилляров и работу 
почек. В этих условиях сосуды дила-
тируются, усиливается приток крови 
к  органам малого таза и  молочным 
железам, что способствует застой-
ным явлениям, отечности и  ощуще-
нию чувства распирания [15].

Помимо прочего, прогестерон обла-
дает слабым минералокортикоидным 
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эффектом, вызывая сбои в водно-со-
левом обмене, тем самым приводя 
к  задержке натрия и  воды в  тканях, 
провоцируя отеки, повышение веса 
и  дискомфорт в  суставах. Женщи-
на ощущает, что ее тело «налито», 
что вызывает боли при ходьбе или 
усиленной нагрузке на позвоночник 
и ноги [16].

Третьим компонентом признается 
развивающаяся на этом фоне про-
воспалительная иммунная реакция. 
Всё чаще подчеркивается факт 
того, что у  женщин с  выраженными 
соматическими симптомами опре-
деляются повышенные уровни про-
воспалительных цитокинов в  кро-
ви. Эти мельчайшие «мессенджеры 
воспаления» способны раздражать 
нервные окончания, усиливать мы-
шечные спазмы и  вызывать общее 
чувство ломоты, как при легком 
гриппе.

Наконец, метаболические особен-
ности, такие как изменение уровня 
простагландинов, влияют на работу 
гладкой мускулатуры матки и  со-
судов, вызывая боли внизу живота 
и  дискомфорт в  области таза. Кро-
ме того, колебания уровня глюкозы 
и инсулина могут усиливать ощуще-
ние слабости и потери энергии. 

Таким образом, соматическое со-
стояние женщины при ПМС является 
результатом гормональной измен-
чивости, нарушений обменных про-
цессов и  скрытого воспаления. По-
нимание этих механизмов позволяет 
относиться к  телесным симптомам 
как к  физиологически обоснован-
ным изменениям, требующим внима-
ния и при необходимости врачебной 
помощи.

Исходя из современных представ-
лений о ПМС, необходимо четко по-
нимать, что это нарушение функций 
организма не должно быть проигно-
рировано, поскольку дисфункцио-
нальные процессы могут способ-
ствовать развитию более тяжелых 
соматических нарушений, связанных 
с сердечно-сосудистой, эндокринной 
системами и метаболизмом в целом. 

Уже существуют четко определен-
ные алгоритмы действий, отражен-
ные в  клинических рекомендациях, 
разработанных обществом акуше-
ров-гинекологов. Предлагаются ме-
дикаментозные и  немедикаментоз-
ные методы лечения этой группы 
пациенток [17].

Разработаны различные алго-
ритмы, направленные на улучшение 
качества жизни и  восстановление 
гармонии, но указывается, что толь-
ко комплексный подход, объединяю-
щий медицинскую, психологическую 
помощь и  поддержку окружения, 
позволяет добиться желаемых ре-
зультатов в лечении этих пациенток 
и значительно повысить качество их 
жизни [18–20].

Коррекция психологического ста-
туса начинается с обращения к спе-
циалистам (психотерапевтам или 
психологам). Использование принци-
пов когнитивно-поведенческой тера-
пии, техник релаксации и медитаций 
способствует снижению тревожно-
сти и стабилизации эмоционального 
фона. В некоторых случаях оправда-
но применение фармакологических 
средств, нормализующих уровень 
нейромедиаторов, что значительно 
облегчает психоэмоциональные про-
явления [21].

При умеренной или тяжелой фор-
ме ПМС препаратами первой линии 
являются селективные ингибито-
ры обратного захвата серотонина 
(СИОЗС). В систематическом обзоре 
[22] результатов 31 рандомизирован-
ного плацебо-контролируемого ис-
следования указывается на высокую 
эффективность терапии СИОЗС, 
в  70% симптомы ПМС купируются. 
У остальных пациенток из исследуе-
мой выборки эффект от терапии не 
был достигнут, и для них был реко-
мендован другой препарат из той же 
группы, а также изменение времени 
приема, например, ежедневно, а  не 
циклически, только в  лютеиновую 
фазу [23].

Для улучшения соматического 
статуса важна нормализация гор-

монального баланса и  облегчение 
физических симптомов. Фитотера-
пия с использованием растительных 
препаратов помогает уменьшить оте-
ки, воспалительные процессы и мы-
шечные спазмы [24]. Соблюдение 
режима сна, рациональное питание 
и регулярная умеренная физическая 
активность способствуют улучше-
нию общего состояния и  снижению 
тяжести симптомов.

Новейшие диагностические ме-
тоды с  определением биомаркеров 
воспаления и  гормонального про-
филя позволяют персонализировать 
лечение, минимизируя медикамен-
тозную нагрузку [25]. Физиотера-
певтические процедуры, такие как 
арома-, гирудо- и рефлексотерапия, 
способствуют гармонизации нервной 
системы, снятию мышечного напря-
жения и  восстановлению сосудис- 
того тонуса.

Социальная поддержка играет 
важную роль в лечении ПМС. Пони-
мание и внимание со стороны близ-
ких создают условия для открытого 
общения и снижают уровень стресса 
у женщины.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Как следует из вышесказанного 

о предменструальном синдроме, он 
давно вышел за рамки традицион-
ной и незначимой гинекологической 
жалобы. Всё более очевидным ста-
новится то, что ПМС представля-
ет собой комплексное состояние, 
в  котором тесно переплетаются 
телесные и  психоэмоциональные 
проявления, и их трудно рассматри-
вать изолированно. Поэтому оценка 
как психологического, так и  сома-
тического здоровья является не-
отъемлемой частью современного 
подхода к  лечению ПМС и  персо-
нификации тактики ведения таких 
пациенток [26].
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Аннотация. Костный скелет является одной из основных 
структур организма, влияющих на качество жизни и способ-
ность вести активную повседневную деятельность. Особую 
значимость состояние костной ткани приобретает у жен-
щин, что дает им возможность выполнить репродуктивную 
функцию (беременность, роды, послеродовый период). Ка-
чество костей позволяет снизить вероятность падения, что 
уменьшает риски травм, особенно у лиц пожилого возраста. 
Значительная часть ответственности за повышение осве-
домленности населения о  важности правильного питания и 
физических упражнений для поддержания здоровья костей 
возлагается на медицинских работников отделений профи-
лактики и реабилитации. Костная ткань представляет собой 
структуру, поддерживающую весь организм, поэтому для нее 
очень важны факторы образа жизни и питания. Большое 
влияние на структуру костной ткани оказывают факторы ри-
ска, которые принято подразделять на немодифицируемые 

(неуправляемые), модифицируемые (управляемые) и потен-
циально-модифицируемые (заболевания), где наиболее важ-
ными компонентами являются сбалансированное питание и 
физические упражнения. В обзоре рассмотрены модифици-
руемые факторы риска, включающие питание и физические 
нагрузки, оказывающие влияние на здоровье костей и  про-
филактику заболеваний костной ткани. Рассмотрена взаи-
мосвязь между правильным питанием, особенностями пита-
тельных веществ и минералов (кальций, витамины D, К, С, 
белки и магний) и их влиянием на здоровье костей, а также 
важность регулярных физических упражнений в повышении 
прочности и гибкости костей.

Ключевые слова: костный метаболизм, минеральная плот-
ность костной ткани, остеобласты, остеокласты, первичная 
профилактика остеопороза, пищевые добавки, упражнения с 
осевой нагрузкой, риск переломов, саркопения, постменопау-
зальный остеопороз.
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Annotation. The skeletal system is one of the body’s primary 
structures, influencing quality of life and the ability to perform ac-
tive daily activities. Bone health is particularly important in wom-
en, as it facilitates reproductive function (pregnancy, childbirth, 
and the postpartum period). Bone quality reduces the likelihood of 
falls, which helps reduce the risk of injury, especially in the elderly. 
Healthcare professionals in prevention and rehabilitation depart-
ments are largely responsible for raising public awareness of the 
importance of proper nutrition and exercise for maintaining bone 
health. Bone tissue is the structure that supports the entire body 
and is therefore influenced by lifestyle and dietary factors. Bone 

structure is significantly influenced by risk factors, which are typical-
ly categorized as non-modifiable (uncontrollable), modifiable (con-
trollable), and potentially modifiable (diseases), with a balanced diet 
and exercise being the most important components. This review 
examines modifiable risk factors, including nutrition and exercise, 
that impact bone health and the prevention of bone diseases. The 
relationship between proper nutrition, nutrients and minerals such 
as calcium, vitamins D, K, C, proteins and magnesium, and their 
impact on bone health is examined, as well as the importance of 
regular exercise in increasing bone strength and flexibility.

Keywords: Bone metabolism, bone mineral density (BMD), 
osteoblasts, osteoclasts, primary prevention of osteoporosis, nu-
tritional supplements, axial-loading exercise, fracture risk, sarcope-
nia, postmenopausal osteoporosis.

NUTRITION AND EXERCISE IN MAINTAINING SKELETAL HEALTH

О сновной вопрос, на который 
было необходимо получить от-

вет,  — как питание и  физические 
упражнения влияют на здоровье ко-
стей? Кость представляет собой жи-
вую ткань, которая, как и все органы 
и ткани организма, нуждается в пи-
тании для поддержания своей проч-
ности и  плотности. Питательные 
вещества выполняют жизненно важ-
ную роль в  формировании костей 
и поддержании их здоровья. Наибо-
лее важные из них — минералы и ви-
тамины: кальций, витамин D, белок, 
магний, витамин К, витамин С. 

Цель обзора  — исследование 
роли питательных веществ и  физи-
ческих упражнений в  укреплении 
здоровья костей. 

Обзор выполнен по материа-
лам Международной базы публи-
каций WHO, Google Scholar, health 
professional с глубиной поиска 6 лет 
(2020–2025).

Влияние кальция 
на формирование костей 

Для укрепления костей и  зубов 
кальций является основным компо-
нентом  — на его долю приходится 
около 99% общего содержания этого 
элемента в  организме. Он способ-
ствует формированию структуры 
костей и  повышает их прочность. 
Кальций играет важную роль во 
многих физиологических процес-
сах: передаче нервных импульсов, 
сокращении мышц и  механизмах 
свертывания крови. Для поддержа-
ния здоровья костей необходимо со-
хранять баланс между поступлением 
и потерей кальция, поэтому организ-
му требуется его достаточное коли-
чество. При недостаточном поступ-
лении кальция организм начинает 
использовать его из костной ткани 
для удовлетворения своих потреб-
ностей, что приводит к ослаблению 

костей и  повышенному риску пере-
ломов [1].

Важную роль в  регулировании 
уровня кальция в  крови выполня-
ют гормоны щитовидной железы 
и  кальцитонин. Достаточное коли-
чество кальция обеспечивает рост 
костей в  фазы роста организма. 
Особенно его количество важно 
в детском и подростковом возрасте 
для поддержания роста и  развития 
костей. Достаточное потребление 
кальция с продуктами питания помо-
гает достичь оптимальной плотности 
костей, однако в  пожилом возрасте 
плотность костной ткани естествен-
ным образом снижается, поэтому 
потребление продуктов питания 
и препаратов кальция может помочь 
уменьшить потерю костной массы.

Важное значение имеет профи-
лактика заболеваний. Остеопороз, 
являясь одним из самых распростра-
ненных заболеваний, характеризует-
ся слабостью костей и повышенным 
риском переломов. Потребление 
кальция (а также витамина D)  — 
важная часть профилактики и  ле-
чения. На сегодня доказано, что 
люди, получающие достаточное ко-
личество кальция, имеют более низ-
кий риск переломов по сравнению 
с  теми, у  кого его недостаточно [2]. 
Источниками кальция являются: 
•	 молочные продукты (молоко, йо-

гурт, творог, сыр); 
•	 листовые овощи (шпинат, капуста, 

брокколи); 
•	 морепродукты (сардины, лосось); 
•	 орехи и семечки. 
Рекомендуемая суточная доза каль-
ция зависит от возраста и пола:
•	 детям (1–3 года) — 700 мг в день;
•	 подросткам (9–18  лет)  — 1300  мг 

в день;
•	 взрослым (19–50  лет)  — 1000  мг 

в день;

•	 женщинам старше 50  лет и  муж-
чинам старше 70  лет  — 1200  мг 
в день. 
Обязательным для улучшения ус-

воения препаратов кальция являет-
ся прием витамина D [2, 3]. 

Витамин D стимулирует деятель-
ность остеобластов — клеток, играю- 
щих ключевую роль в создании кост-
ной ткани, тем самым формируя 
костный матрикс. Для поддержания 
достаточного уровня витамина  D 
рекомендуется регулярно бывать 
на  солнце и  включать в  рацион пи-
тания продукты, богатые данным 
витамином. Следует контролировать 
количество потребляемого протеина 
и кофеина, поскольку их избыточное 
поступление может препятствовать 
усвоению кальция. Пищевые волок-
на полезны для организма, однако 
некоторые их виды при употребле-
нии в  значительном количестве 
способны ухудшить абсорбцию ми-
нералов, поэтому их прием требует 
взвешенного подхода.

Витамин D (кальциферол) пред-
ставляет собой жирорастворимый 
витамин, играющий ключевую роль 
в  поддержании здоровья костной 
ткани посредством регуляции уров-
ней кальция и  фосфора. Его зна-
чение определяется способностью 
стимулировать всасывание кальция 
в  кишечнике. При дефиците этого 
витамина организм не может полно-
ценно усваивать кальций, что приво-
дит к  снижению его концентрации 
в крови. Недостаток кальция, являю- 
щегося основным компонентом ко-
стей, обусловливает ослабление 
и/или повышение хрупкости костной 
ткани.

Многочисленные научные работы 
отечественных и зарубежных иссле-
дователей показывают, что адекват-
ное поступление витамина D в орга-
низм может уменьшить вероятность 
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развития остеопороза и  переломов 
костей, особенно в старшем возрас-
те. Однако имеются сведения, ука-
зывающие на взаимосвязь между 
недостатком витамина D и  увели-
ченной опасностью возникновения 
аутоиммунных болезней и  онколо-
гических заболеваний. Основным 
источником витамина D является 
солнечный свет. Когда кожа подвер-
гается воздействию средневолно-
вого ультрафиолетового излучения 
(UVB-лучей), которое составляет 
примерно 5% от всей солнечной ра-
диации, достигающей поверхности 
Земли, организм в  ответ выраба-
тывает витамин D. Поэтому одна из 
основных рекомендаций — нахожде-
ние на солнце в течение 10–30 минут 
несколько раз в неделю, в зависимо-
сти от типа кожи и географического 
положения.

К пищевым источникам витамина 
D относят: жирную рыбу (лосось, сар-
дины, тунец), рыбий жир из печени, 
яичный желток, витаминизирован-
ные продукты (молоко, апельсино-
вый сок, злаки). Результаты иссле-
дований подтверждают, что люди, 
которые недостаточно находятся на 
солнце, испытывают проблемы со 
здоровьем, связанные с дефицитом 
данного витамина; таким пациентам 
требуется прием препаратов с  ви-
тамином D. Рекомендуемое количе-
ство витамина D зависит от возраста 
и пола: младенцы (0–12 месяцев) — 
400  международных единиц (МЕ) 
в  день; дети (1–18  лет)  — 600  МЕ 
в  день; взрослые (19–70  лет)  — 
600  МЕ в  день; взрослые старше 
70 лет — 800 МЕ в день. Последстви-
ями дефицита витамина D являются 
остеомаляции, у детей наблюдается 
ослабление и  деформация костей. 
Отличительная особенность рахи-
та — способность вызывать наруше-
ния в  виде размягчения и  ослабле-
ния костей у детей, а также обмена 
минералов кальция, фосфора и/или 
витамина D. Остеопороз у взрослых 
характеризуется состоянием, приво-
дящим к  потере плотности костной 
ткани и повышенному риску перело-
мов, а также мышечной слабостью 
и повышенным риском падений у по-
жилых пациентов.

Таким образом, мероприятия 
по  профилактике недостаточности 
витамина D включают: регулярное 
пребывание на солнце, но с  обяза-
тельным использованием солнцеза-
щитных кремов для защиты поверх-

ности кожи; потребление продуктов 
питания, богатых витамином D. При 
подозрении на дефицит витамина 
D или наличии факторов риска его 
возникновения важна своевремен-
ная консультация с лечащим врачом 
для обсуждения возможности нача-
ла приема пищевых добавок.

Влияние белка 
на здоровье костей 

Белок считается одним из важ-
нейших питательных веществ, необ-
ходимых организму для выполнения 
многих жизненно важных функций. 
Белок состоит из цепочек аминокис-
лот, которые являются основными 
строительными материалами для 
тканей и  клеток. Важность белка 
для здоровья костей состоит в том, 
что он участвует в  формировании 
костей. Белок  — основной компо-
нент костей, на его долю прихо-
дится около 50% их сухого веса [4]. 
Коллаген, будучи разновидностью 
белка, формирует основную струк-
туру костей и придает им прочность 
и  эластичность. Плотность костей 
достигается за счет достаточного 
потребления белка, т. к. он способ-
ствует усвоению кальция и  повы-
шает уровень гормонов, стимулиру-
ющих рост костей. Предотвратить 
потерю костной массы (остеопороз) 
можно за счет достаточного потре-
бления белка, что позволяет снизить 
риск потери костной массы и умень-
шить риск переломов у пожилых лю-
дей [5]. Укрепления здоровья костей 
можно достигнуть за счет баланса 
минералов — здесь белки помогают 
регулировать минеральный обмен 
кальция и  фосфора в  организме. 
Белки необходимы для стимуляции 
клеток, ответственных за форми-
рование костей (остеобластов), что 
способствует формированию креп-
ких и здоровых костей.

Источниками животного белка яв-
ляются: 
•	 мясо (говядина, курица, индейка); 
•	 рыба и морепродукты (лосось, ту-

нец); 
•	 яйца; 
•	 молочные продукты (молоко, сыр, 

йогурт). 
Достаточное количество белков 

можно получить не только из мяса. 
Растительная диета может быть пол-
ноценной и  богатой белком, однако 
надо знать, на какие продукты обра-
тить внимание. Ключевыми источни-
ками растительного белка являются 

бобовые (чечевица, фасоль, нут и го-
рох), которые по праву считаются 
«белковыми чемпионами». Они уни-
версальны в  приготовлении: из них 
можно делать супы, пасты, паштеты 
и салаты. Орехи и семена (миндаль, 
грецкий орех, семена чиа и  тыквы) 
не только утоляют голод, но и обес-
печивают организм качественным 
белком и полезными жирами. Цель-
ные злаки  — киноа, овес, гречка 
и  булгур  — содержат практически 
все незаменимые аминокислоты. 
Продукты, содержащие сою (тофу, 
темпе, соевое молоко), отличаются 
высоким содержанием белка и легко 
дополняют любое блюдо [2].

Сколько же белка нам нужно? 
Потребность человека в  белке  — 
величина индивидуальная. Она за-
висит от возраста, пола и  уровня 
физической активности. Для боль-
шинства взрослых женщин ориен-
тиром является около 46  г в  день, 
для мужчин  — около 56  г. Тем же, 
кто активно занимается спортом или 
физическим трудом, нужно больше. 
Здесь норму рассчитывают исходя 
из веса: от 1,2  до 2,0  граммов бел-
ка на килограмм массы тела. Чем 
грозит нехватка белка? Длитель-
ный дефицит белка может серьезно 
сказаться на здоровье: начинаются 
проблемы с костями и мышцами, на-
рушается формирование костной 
ткани (повышается риск остеопоро-
за), теряется мышечная масса, что 
приводит к  слабости и  проблемам 
с  равновесием. Значительно сни-
жаются защитные силы организ-
ма — он становится более уязвимым 
перед инфекциями. Простой совет, 
как обеспечить пациента белком, 
и  главный принцип питания  — это 
разнообразие, при этом необходимо 
стараться комбинировать различные 
источники растительного белка в те-
чение дня. Например, чечевичный 
суп с цельнозерновым хлебом на за-
втрак или рис с тофу на обед. Таким 
образом, вы получите весь спектр 
незаменимых аминокислот, необхо-
димых для крепкого здоровья.

Необходимым условием является 
распределение потребления белка: 
делать это лучше в течение дня, а не 
за один прием пищи. 

Магний
Магний  — минерал, который вы-

полняет жизненно важную роль 
во многих функциях организма. Маг-
ний необходим для метаболических 
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процессов, баланса жидкости, функ-
цио-нирования мышц, нервов и  ко-
стей. Около 60% магния, присут-
ствующего в организме, содержится 
в костях, где он участвует в форми-
ровании скелета [1].

Роль магния в метаболизме 
костной ткани 

Магний является ключевым ко-
фактором в  процессах регуляции 
уровня кальция в организме. Он по-
тенцирует всасывание кальция в ки-
шечнике и  снижает его экскрецию, 
тем самым предотвращая демине-
рализацию костной ткани [6]. Раз-
витие гипомагниемии ассоциирова-
но со вторичным снижением уровня 
кальция, что негативно сказывается 
на состоянии костей. Роль магния 
в  гормональной регуляции осущест-
вляется с  помощью модуляции ак-
тивности эндокринной системы, что 
опосредованно влияет на костный 
метаболизм. Элемент задействован 
в секреции и функции гормонов щи-
товидной железы и  надпочечников, 
которые, в  свою очередь, играют 
критическую роль в  поддержании 
баланса кальция и  фосфора  — ос-
новных минеральных компонентов 
костной ткани. 

Магний снижает риск развития 
остеопороза. Результаты ряда ис-
следований свидетельствуют о том, 
что достаточное потребление маг-
ния коррелирует со снижением ри-
ска развития остеопороза, особенно 
в  группах пожилых пациентов [7]. 
Данный эффект реализуется за счет 
положительного влияния магния на 
минеральную плотность кости и ин-
гибирования процессов костной ре-
зорбции. Способность магния к  мо-
дуляции активности костных клеток 
осуществляется за счет непосред-
ственного влияния на функцио-
нальную активность остеобластов 
(клеток, ответственных за косте- 
образование) и  остеокластов (кле-
ток, обеспечивающих резорбцию 
кости). Поддержание физиологиче-
ского баланса между этими процес-
сами является фундаментальным 
условием для сохранения целост-
ности и  прочности костной ткани. 
К продуктам питания с высоким со-
держанием магния относятся: орехи 
и семечки (миндаль, грецкие орехи, 
тыквенные семечки, семена чиа); 
цельные зерна (овес, киноа, корич-
невый рис, ячмень); бобовые (че-
чевица, черная и  красная фасоль); 

листовые и  крестоцветные овощи 
(шпинат, капуста, брокколи); молоч-
ные продукты (молоко, йогурт); рыба 
(лосось, скумбрия) [2].

Суточная потребность в  магнии 
зависит от возраста и  пола: взрос-
лым необходимо около 310–320  мг 
в  день для женщин и  400–420  мг 
в день для мужчин, беременным или 
кормящим женщинам может потре-
боваться большее количество. Сим-
птомы дефицита магния включают: 
мышечную слабость и  судороги, по-
вышенную утомляемость и  общую 
слабость, высокий риск развития 
остеопороза, проблемы с  сердцем 
и артериальным давлением. 

Витамин К 
Витамин K  — жирорастворимый 

витамин, играющий жизненно важ-
ную роль во многих функциях орга-
низма, включая процессы сверты-
вания крови и  метаболизм костной 
ткани. Он существует в двух основ-
ных формах: витамин K₁ (филлохи-
нон), содержащийся в растительных 
продуктах, и витамин K₂ (менахинон), 
присутствующий в продуктах живот-
ного происхождения и ферментиро-
ванных продуктах [1].

Витамин К признан существенным 
кофактором в  регуляции кальцие-
вого гомеостаза. Его биологическая 
роль заключается в активации каль-
ций-связывающих белков, которые 
направляют минеральный кальций 
в  костный матрикс, одновременно 
ингибируя его эктопическую каль-
цификацию в  сосудистой стенке 
и мягких тканях. Витамин К оптими-
зирует утилизацию кальция в  орга-
низме, обеспечивая его целенаправ-
ленное включение в костную ткань. 
Современные эпидемиологические 
и  интервенционные исследования 
показывают, что между уровнем по-
требления витамина K и  минераль-
ной плотностью костной ткани су-
ществует обратная корреляционная 
зависимость: адекватное потребле-
ние витамина K связано с более низ-
ким риском развития остеопороза 
[7]. Метаанализы обсервационных 
исследований демонстрируют, что 
у  лиц с  повышенными сывороточ-
ными уровнями витаминов К1  (фил-
лохинона) и  в особенности К2  (ме-
нахинона) регистрируются более 
высокие показатели минеральной 
плотности костной ткани. Помимо 
прямого влияния на кальций, вита-
мин К участвует в поддержании ба-

ланса между кальцием и фосфором, 
что является критически важным 
для поддержания структурной це-
лостности скелета. Клеточно-моле-
кулярные механизмы исследований 
свидетельствуют о  необходимости 
витамина К для физиологического 
функционирования костной ткани, 
что подтверждается его воздействи-
ем на клеточные элементы. 

Витамин К модулирует активность 
остеобластов, ответственных за уча-
стие в синтезе остеокальцина — бел-
ка, зависимого от витамина К. Па-
раллельно он оказывает влияние на 
дифференцировку и функцию осте-
окластов, регулирующих костную ре-
зорбцию. Данный двойной механизм 
обеспечивает сбалансированный 
процесс костного ремоделирования, 
что в  конечном итоге способствует 
поддержанию прочности и  устойчи-
вости кости к переломам. 

Источниками витамина К являют-
ся листовые зеленые овощи — шпи-
нат, брокколи, кольраби, различные 
виды капусты (белокочанная, брюс-
сельская, пекинская), зелень (пе-
трушка, кинза, базилик), ферменти-
рованные продукты (сыры, кимчи), 
а  также мясо и  яйца. Суточная по-
требность в  витамине К варьирует 
в  зависимости от возраста и  пола: 
взрослым нужно около 90 мкг в день 
для женщин и  120  мкг в  день для 
мужчин; беременным или кормя-
щим женщинам может потребовать-
ся большее количество. Симптомы 
дефицита витамина К включают: 
повышенный риск остеопороза, кро-
вотечений и  кровоподтеков, пло-
хое состояние костей, проблемы со 
свертываемос-тью крови.

Витамин С, более известный как 
аскорбиновая кислота, представ-
ляет собой водорастворимый вита-
мин, имеющий ключевое значение 
для множества биологических про-
цессов в  организме. Он является 
сильным антиоксидантом и  играет 
жизненно важную роль в поддержа-
нии иммунитета, здоровья кожного 
покрова и  синтезе коллагена. Зна-
чение витамина C для здоровья ко-
стей заключается в его способности 
участвовать в  синтезе коллагена — 
важнейшего белка, составляющего 
значительную часть соединитель-
ной ткани организма, включая кости 
и хрящи. Коллаген обеспечивает ко-
стям необходимую структуру и под-
держку, способствуя усвоению каль-
ция. Витамин С помогает улучшить 
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всасывание кальция из кишечника, 
что укрепляет кости, поэтому каль-
ций является основным минералом, 
из которого формируются кости [1].

Витамин C оказывает выраженное 
антиоксидантное действие, помогая 
защищать клетки от повреждений, 
вызванных свободными радикала-
ми. Такая защита важна для здоро-
вья костей, поскольку окислитель-
ное повреждение может приводить 
к снижению минеральной плотности 
костной ткани.

Витамин C также участвует в под-
держании активности костных кле-
ток: он необходим для нормального 
функционирования остеобластов 
(клеток, ответственных за форми-
рование костной ткани) и остеокла-
стов (клеток, участвующих в  ее ре-
зорбции). Таким образом, витамин C 
способствует поддержанию балан-
са между процессами образования 
и разрушения костей.

Считается, что адекватное по-
требление витамина C снижает риск 
развития остеопороза: ряд иссле-
дований показал, что достаточный 
уровень этого витамина может быть 
связан с меньшей вероятностью раз-
вития остеопоротических измене-
ний, особенно у пожилых людей [7].

Основными источниками витами-
на C являются фрукты (апельсин, 
лимон, клубника, киви, грейпфрут), 
овощи (сладкий перец, брокколи, 
шпинат, капуста), зелень (петрушка, 
кинза), а также картофель.

Суточная потребность в  витами-
не C варьирует в зависимости от воз-
раста и  пола: взрослым женщинам 
требуется около 75 мг, мужчинам — 
90  мг в  день; беременным и  кормя-
щим женщинам может потребовать-
ся большее количество.

Дефицит витамина C может при-
водить к  усталости, ослаблению 
иммунитета, нарушению синтеза 
коллагена, что вызывает проблемы 
с  кожей и  соединительной тканью, 
повышает риск переломов и ухудша-
ет состояние костей [8].

Ключевое внимание следует уде-
лять потреблению фруктов и  ово-
щей, выступающих основным ис-
точником аскорбиновой кислоты 
(витамина С), которая является кри-
тическим кофактором в биосинтезе 
коллагена  — основного белка кост-
ного матрикса. Для максимального 
сохранения витаминного состава 
и  биодоступности микронутриентов 
рекомендуется отдавать предпо-

чтение свежим или подвергнутым 
кратковременной термической об-
работке (бланширование) овощам 
и  фруктам, поскольку продолжи-
тельная тепловая обработка при-
водит к  значительной деградации 
термолабильных витаминов. В  слу-
чаях диагностированного дефицита 
питательных веществ или при нали-
чии коморбидных состояний, потен-
циально влияющих на нутритивный 
статус (мальабсорбции, хронические 
заболевания почек), желательно 
привлечь врача-диетолога для раз-
работки персонализированного ра-
циона питания [11, 12].

Влияние физической активности 
на метаболизм костной ткани 
Регулярная физическая актив-

ность признана независимым моди-
фицируемым фактором, оказываю-
щим выраженное стимулирующее 
воздействие на минеральную плот-
ность костной ткани и  ее структур-
но-механические свойства. Положи-
тельный эффект реализуется через 
комплекс патофизиологических ме-
ханизмов. Механическая нагрузка, 
возникающая в  ходе выполнения 
физических упражнений, создает 
стимул для костеобразования [13]. 

Деформация костных структур 
под воздействием внешней нагруз-
ки служит стимулом для активации 
остеобластов, что потенцирует про-
цессы костеобразования. Данный 
адаптационный ответ проявляется 
в  увеличении костной массы и  оп-
тимизации костной архитектоники, 
делая костный скелет более устой-
чивым к  механическим воздействи-
ям. Таким образом, дозированная 
механическая нагрузка представля-
ет собой необходимое условие для 
поддержания физиологического ре-
моделирования костной ткани и про-
филактики ее потерь [14]. 

Ключевым положительным эф-
фектом систематической физиче-
ской активности является повыше-
ние минеральной плотности костной 
ткани. Наибольшую эффективность 
в  стимуляции остеогенеза демон-
стрируют упражнения с  осевой на-
грузкой и отягощениями (ходьба, бег, 
силовые тренировки). Возникающее 
в  ходе этих упражнений механиче-
ское напряжение является анабо-
лическим стимулом, индуцирующим 
формирование новой костной ткани. 
Снижение риска развития остеопо-
роза подтверждается многочислен-

ными эпидемиологическими иссле-
дованиями, подтверждающими, что 
регулярная физическая активность 
ассоциирована со снижением часто-
ты развития остеопороза [15, 16]. 

Мероприятия по улучшению функ-
ционального состояния опорно-дви-
гательного аппарата включают не-
сколько компонентов и  направлены 
на развитие равновесия и координа-
ции. Практика любых видов физиче-
ской активности, направленных на 
улучшение проприоцепции (напри-
мер, тай-чи, йога), способствует сни-
жению риска падений, являющихся 
основной причиной низкотравматич-
ных переломов в пожилом возрасте. 
Укрепление мышечно-связочного 
аппарата суставов способствует уве-
личению силы окружающих мышц 
и улучшению гибкости, которая обе-
спечивает стабильность суставов, 
а также уменьшению болевого син-
дрома и  повышению мобильности, 
что особенно актуально для пациен-
тов с  начальной стадией дегенера-
тивных заболеваний суставов [17].

Системное противовоспалитель-
ное действие обеспечивается регу-
лярными упражнениями, которые 
модулируют системный воспали-
тельный фон, что оказывает допол-
нительное положительное влияние 
на метаболизм костной ткани и под-
держание оптимальной массы тела. 
Нормализация веса снижает механи-
ческую нагрузку на кости и суставы, 
минимизируя риск их хронической 
травматизации [18]. Для достижения 
комплексного эффекта рекоменду-
ется комбинировать различные типы 
физических нагрузок: упражнения 
с весовой нагрузкой (бег, спортивная 
ходьба) для стимуляции остеогене-
за, силовые тренировки (упражне-
ния с отягощениями, с собственным 
весом) для увеличения мышечной 
массы и  силы, упражнения на рав-
новесие и  гибкость (тай-чи, йога, 
стретчинг) для улучшения коорди-
нации и  подвижности суставов. Со-
гласно международным рекоменда-
циям, для поддержания здоровья 
костной системы целесообразно не 
менее 150 минут аэробной нагрузки 
средней интенсивности в  неделю, 
дополненной силовыми тренировка-
ми 2–3 раза в неделю [4, 18]. 

Программа должна быть раз-
нообразной и  соответствовать 
функциональным возможностям 
индивида для предотвращения пе-
ретренированности и  минимизации 
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риска травм. Недостаточный уро-
вень физической активности, напро-
тив, является установленным фак-
тором риска снижения минеральной 
плотности костной ткани, прогресси-
рования остеопороза, а также раз-
вития мышечной слабости (саркопе-
нии), что в  совокупности повышает 
вероятность падений и  связанных 
с  ними переломов. Таким образом, 
индивидуализированные программы 
физической активности, включаю-
щие комбинацию различных типов 
упражнений, представляют собой 
эффективную нефармакологиче-
скую стратегию для улучшения здо-
ровья костной ткани и снижения ри-
ска переломов [5, 9].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Здоровье костной ткани являет-

ся результатом комплексного взаи-
модействия нутритивных факторов 
и  образа жизни. Фундаментальную 
роль в построении костного матрик-

са и  поддержании минеральной 
плотности играет кальций, однако 
его эффективность напрямую за-
висит от обеспеченности организма 
витамином D, который опосредует 
кишечную абсорбцию данного ми-
нерала. Не менее важен витамин C, 
необходимый для синтеза колла-
гена основного органического ком-
понента кости. Помимо этого, в  ре-
гуляции процессов минерализации 
участвуют магний и витамин K, а бе-
лок служит ключевым субстратом 
для формирования костной ткани. 
Со стороны поведенческих факто-
ров критически значимым является 
адекватный уровень физической 
активности. Регулярные занятия, 
в  особенности упражнения с  осе-
вой нагрузкой, силовые тренировки 
и  практики, улучшающие равнове-
сие, стимулируют остеогенез, по-
вышают прочность костей и  служат 
эффективной мерой профилактики 

остеопороза и связанных с ним пере-
ломов. 

Таким образом, для поддержа-
ния скелетного здоровья необходим 
мультифакторный подход, соче-
тающий сбалансированную диету, 
достаточную инсоляцию (или адек-
ватный уровень витамина D) и систе-
матические физические нагрузки, 
что в  совокупности составляет ос-
нову долгосрочного здоровья опор-
но-двигательного аппарата. Но даже 
идеальное питание не будет макси-
мально эффективным без регуляр-
ной физической активности. Упраж-
нения с весовой нагрузкой и силовые 
тренировки служат мощным стиму-
лом для укрепления костной ткани 
и повышения ее плотности. 
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