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На обложке изображен Арсений Александрович Кубряков 
(1985), доктор физико-математических наук, заместитель ди-
ректора по научной работе Федерального исследовательского 
центра «Морской гидрофизический институт РАН», лауреат 
премии Президента РФ в области науки и инноваций для мо-
лодых учёных за 2021 год.

Арсений Кубряков родился 13 апреля 1985 года в Севастополе.
Область научных интересов Арсения Кубрякова — океа-

нология. Его работа посвящена исследованию причин измен-
чивости характеристик морских экосистем и изучению ме-
ханизмов влияния физических факторов на биологические 
характеристики морской среды.

Арсений Александрович развил новые дистанционные ме-
тоды исследования динамики океана, в том числе адапти-
рованные для измерений с использованием беспилотных 
летательных аппаратов; на основе разработанных методов ис-
следовал механизмы формирования и изменчивости динами-
ческих процессов в океане на масштабах от сотен метров до 
сотен километров (на примере Черного, Норвежского, Карского 
и морей Восточной Арктики), изучал их влияние на распреде-
ление водной толщи океана по температуре и солености.

Кубрякова интересует также влияние атмосферных и гидро-
физических процессов (штормового воздействия, зимнего вы-
холаживания, межшельфового обмена вод, дрейфовых течений, 
условий освещенности, динамики опреснения морских вод) на 
развитие цветений фитопланктона, структуру и динамику фи-
топланктонных сообществ и биологические характеристики 
океана, определяемые оптическими методами.

Исследования Арсения Кубрякова позволяют существенно 
расширить фундаментальные представления о механизмах 
формирования течений, синоптических и мелкомасштабных 
вихрей, взаимодействия динамических процессов разных мас-
штабов, их влияния на структуру вод и тепло- массообмен в 
океане; они внесли значимый вклад в развитие физической океа-
нологии. Также результаты его работ позволяют прогнозировать 
последствия нефтяных разливов, определять источники загряз-
нений и суда-виновники аварий. Полученные результаты су-
щественно повлияли на развитие морской биологии в России и 
оказались востребованы в судоходстве, рыболовстве, добыче и 
транспортировке нефти.

Кубряков и его коллеги из Морского гидрофизического ин-
ститута РАН, основываясь на спутниковых оптических данных 
высокого разрешения Landsat-8, исследуют процесс обрушения 
волн, который в своей активной фазе образует белые барашки, 
видимые из космоса.

Обрушение поверхностных волн — физическое явление, ко-
торое играет важную роль в процессах, связанных с диссипа-
цией энергии морского волнения, газообменом между океаном 
и атмосферой. Кроме этого, обрушение волн вносит суще-
ственный вклад в сигналы, полученные при радиолокационном 
или оптическом зондировании океана из космоса. Их учет необ-

ходим для корректной интерпретации различных спутниковых 
измерений.

«Волны представляют угрозу для судоходства, нефтяных 
платформ, прибрежных структур. Чтобы понимать, какие риски 
существуют при строительстве берегоукрепительных соору-
жений и волнозащитных платформ, нужно знать, какие волны 
в этом районе действуют. Для этого используют методы мо-
делирования, которые основаны на знании баланса энергии 
волны. Основной приток энергии идет от ветра; дальше, в зави-
симости от интенсивности ветра, времени его действия и раз-
гона волны, растет энергия волн. Существуют факторы, которые 
влияют на энергию ослабления волны. Одним из важных таких 
факторов является обрушение волн. Когда крутизна волны до-
стигает определенного критического значения, волна обруши-
вается, происходит диссипация волновой энергии, и волны за-
тухают. Чтобы правильно моделировать волны, нужно знать, 
как идет накачка энергии и ее диссипация», — пояснил Арсений 
Александрович в интервью корреспонденту «Научной России» 
Олесе Фарберович.

Еще одна важная разработка Кубрякова и его коллег — новый 
спектральный метод автоматического выделения массовых цве-
тений потенциально токсичных цианобактерий в Черном море. 
Данный метод позволил получить ежедневные карты областей, 
покрытых этими опасными водорослями, изучить их основные 
источники и ареалы распространения, выявить основные физи-
ческие факторы, которые влияют на их развитие и угасание.

Из-за ряда факторов эти массовые цветения приводят к 
опасным последствиям для всей экосистемы. Подавляющее 
большинство данных водорослей токсично. При отмирании 
этих организмов в воду поступают анатоксины, которые губи-
тельно действуют на биоту, приводя к исчезновению некоторых 
видов водорослей, замору рыб и пр. Некоторые из них синтези-
руют циклические вещества, которые разрушают клетки печени.

Было выявлено, что в Черном море существует два основных 
источника цианобактерий — устье Дуная и Днепро-Бугский 
лиман. Цианобактерии могут распространяться от этих источ-
ников на сотни километров, достигая даже акваторий Крыма.

«В нашей работе мы показали, что разработанный метод 
спутниковой идентификации цианобактерий потенциально 
пригоден для любой акватории Мирового океана… Такая ра-
бота позволит выявить глобальные закономерности в развитии 
этих водорослей и определить новые места их обитания», — по-
яснил Арсений Кубряков в одном из интервью.

В 2021 году Арсению Александровичу Кубрякову прису-
ждена премия Президента РФ в области науки и инноваций для 
молодых учёных за достижения в исследовании динамики океа-
нических процессов и их воздействия на биологические харак-
теристики морских экосистем.

Информацию собрала ответственный редактор  
Екатерина Осянина
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Тактика лечения при политравме
Акименко Андрей Олегович, студент;
Глебов Даниил Андреевич, студент

Уральский государственный медицинский университет (г. Екатеринбург)

Политравма — это обобщающее понятие, используемое для описания ситуации, когда у пациента одновременно присутствует 
несколько травматических повреждений. Эти повреждения могут затрагивать одну или несколько систем организма, включая 
кости скелета, внутренние органы и другие ткани. Политравма часто ассоциируется с высокоэнергетическими травмами, та-
кими как аварии на дорогах, несчастные случаи на производстве или падения с большой высоты. Лечение политравмы направлено 
на комплексное воздействие на первичный очаг повреждения и восстановление функциональной активности вовлеченных органов 
и систем. Это включает в себя как хирургические, так и консервативные мероприятия, которые комбинируются друг с другом для 
достижения поставленных задач.

Цель: провести анализ методов лечения политравмы.
Материалы и методы: открытые источники из баз данных PubMed, E-library, материалы учебных изданий по травматологии.
Ключевые слова: политравма, травма, интенсивная терапия, шок, ацидоз, реабилитация.

Treatment tactics for polytrauma

Polytrauma is a complicated term used to describe a situation where a patient has multiple traumatic injuries at the same time. These injuries 
may affect one or more body systems, including skeletal bones, internal organs, and other tissues. Polytrauma is often associated with high-energy 
injuries such as traffic accidents, work accidents, or falls from great heights. Treatment of polytrauma is aimed at a comprehensive impact on the 
primary source of damage and restoration of the functional activity of the involved organs and systems. This includes both surgical and conserva-
tive measures, which are combined with each other to achieve the desired goals.

Purpose: analyze treatment methods for polytrauma.
Materials and methods: open databases (PubMed, E-library, etc.), educational traumatology textbooks.
Keywords: polytrauma, trauma, intensive care, shock, acidosis, rehabilitation.

Введение

Политравма — синдром множественных повреждений с по-
следующими системными реакциями, которые могут вызвать 
дисфункцию первично неповрежденных органов и  систем. 
В  лечении политравмы, как правило, участвуют специалисты 
разных профилей и пациенту требуется незамедлительная ин-
тенсивная терапия [1].

Политравмой называется тяжесть повреждений более 16 
баллов по шкале ISS (Injury Severity Score). На догоспитальном 
этапе пострадавшие с оценкой >9 баллов должны быть направ-
лены в  специализированный многопрофильный центр, име-
ющий компьютерный томограф (КТ). КТ всего тела должно быть 
выполнено в течение 60 минут после получения травмы всем па-
циентам старше 16 лет. Данное исследование помогает снизить 
смертность, определяя до 76% скрытых повреждений [2].

Квалифицированная помощь

По данным Н. В. Разумного (2009) через ОРИТ проходит до 
83% пострадавших с политравмой [1]. Концепция реанимаци-
онного контроля повреждений (damage control resuscitation) 
в  ближайшем периоде после травмы нацелена на восстанов-
ление адекватной перфузии тканей, коррекцию нарушений га-
зообмена, предупреждение развития и лечение острой коагуло-
патии, профилактику инфекционных осложнений.

Противошоковые мероприятия включает в  себя меро-
приятия, направленные на восполнение ОЦК, на ликвидацию 
нарушений микроциркуляции и нормализацию гемодинамики, 
протекцию тканей от гипоксии и ацидоза.

Меры, направленные для лечения массивной кровопо-
тери — остановка кровотечения, при необходимости — воспол-
нение ОЦК (в настоящее время большее предпочтение отдаётся 
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переливанию компонентов крови, чем использованию кристал-
лоидных растворов).

Для лечения лактатацидоза, вызванного тканевой гипок-
сией, необходимо определить первоначальную причину, вы-
звавшую гипоперфузию, и воздействовать непосредственно на 
этот фактор. Необходимо определить степень дыхательной не-
достаточно пациента и провести адекватную кислородную под-
держку. Применение раствора бикарбоната натрия возможно 
только при значениях рН менее 7,0, не более 100 мл 4% рас-
твора, медленно, однократно, с последующим увеличением ми-
нутной вентиляции легких для выведения избытка углекислого 
газа, образующегося при введении бикарбоната [3].

Специализированная помощь

Травматические повреждения мозга могут лечиться как кон-
сервативно, так и  оперативно. Консервативно лечить травму 
мозга можно при пластинчатой оболочечной внутричерепной 
гематоме на небольшом протяжении без сдавления голов-
ного мозга, очаге ушиба без перифокального отека головного 
мозга. В большинстве случаев травматизации мозга не удаётся 
добиться должного результата консервативными методами, 
поэтому оперативное лечение выходит на первый план. По-
казания для оперативного вмешательства — очаг ушиба с пери-
фокальным отеком головного мозга, очаг размозжения голов-
ного мозга, множественные очаги ушиба с диффузным отеком 
головного мозга, внутричерепная компрессия головного мозга 
оболочечными гематомами, гидромами, вдавленными кост-
ными отломками. При такой травматизации показано нало-
жение фрезевого отверстия, эндокраниоскопия, внутренняя 
декомпрессия. Также могут выполняться такие операции, 
как декомпрессивная трепанация черепа, внутренняя деком-
прессия головного мозга. Эти операции показаны при множе-
ственных очагах ушиба с диффузным отеком головного мозга, 
внутричерепной компрессии головного мозга оболочечными 
гематомами, гидромами, вдавленными костными отломками, 
диффузном отеке головного мозга [4].

Лечение открытых переломов длинных трубчатых костей также 
требует внимания. Оперативные методы лечения — металлоостео-
синтез (погружной, внеочаговый и  комбинированный). Также 
врачи могут прибегнуть к такой процедуре как фасциотомия над 
размозжёнными участками [5]. Для профилактики гнойных ослож-
нений превентивно проводят антибиотикотерапию.

В структуре политравмы торакальная травма занимает 25–
60%. Одно из наиболее тяжёлых травм является флотирующий 
перелом рёбер, который может сопровождаться дыхательной 
недостаточностью. Лечение направлено на восстановление кар-
каса грудной клетки. Операции — используемые при флотиру-
ющем переломе рёбер — внутренняя пневматическая стаби-
лизация, скелетное вытяжение, аппараты наружной фиксации 
и  внутренний остеосинтез  [6]. Обязательно выполняется ле-
чение, направленное на минимизацию осложнений (например, 
антибиотикотерапия).

Внутрибрюшные повреждения могут привести к  кровоте-
чению, которое усугубляет коагулопатию и системную воспа-
лительную реакцию в  ответ на травму. Травма живота также 

может вызвать «шинирование» диафрагмы, что приводит к ги-
повентиляции и ателектазу. Пациенты, перенесшие сочетанную 
травму живота и  перелом длинных костей, имеют более вы-
сокий показатель развития ОРДС и смерти.

Переломы тазового кольца бывают стабильными, с повре-
ждением только костно-связочных структур, или нестабиль-
ными, требующими остановки кровотечения и  контроля ге-
модинамики. Нестабильные повреждения тазового кольца 
возникают в  результате высокоэнергетической травмы. Арте-
риальное кровотечение из подвздошных сосудов и их ветвей, 
а также из венозных сплетений, лежащих кпереди от крестцо-
во-подвздошных сочленений, вносит наибольший вклад в  ге-
модинамическую нестабильность и  геморрагический шок. 
Сломанные концы губчатой кости таза также способствуют 
кровотечению.

Целью лечения является установление гемодинамического 
контроля, реанимации и  стабилизации. Наложение тазового 
бандажа может быть весьма эффективным для уменьшения 
внутритазового объема и  адекватной тампонады кровоте-
чения. Аппараты внешней фиксации можно использовать для 
временного или окончательного лечения при обширных по-
вреждениях мягких тканей и висцеральных повреждениях мо-
чевого пузыря или кишечника. Переливание цельной крови 
входит в протоколы лечения массивного кровотечения и явля-
ется жизненно важной частью реанимации.

Травма позвоночника — наиболее опасная группа травма-
тизаций, которая чаще всего приводит к  инвалидизации па-
циентов. Нестабильные травмы позвоночника, особенно 
с  подтвержденным неврологическим статусом, требуют неза-
медлительного хирургического лечения (в первые 24 часа). Од-
нако в  порядке приоритета оказания медицинской помощи 
травма позвоночника стоит лишь на третьем месте после на-
ружного и  внутреннего кровотечения, тяжёлой ЧМТ и  фик-
сации переломов костей таза и  конечностей. В  случае вовле-
чения спинного мозга, с нарушением проводимости, эта травма 
выходит на второе место (967). Показаниями к хирургическому 
лечению являются вывих в атлантоокципитальном суставе, ат-
ланто-аксимальная дислокация, нестабильный перелом Дже-
ферсона, нестабильные переломы зуба С2 позвонка (особенно 
2-го типа), перелом Хангмана, переломы/вывихи С3-С7 (тип 
А3, В и С по классификации АО) и нестабильные переломы с Т1 
по L5 (тип А3, В и С по классификации АО). В контексте сроч-
ности операции, абсолютным показанием к  хирургическому 
вмешательству является открытый перелом позвоночника с по-
вреждением спинного мозга. Выделяют три основных виды по-
вреждения позвоночника: 1) сложные переломы позвоночника 
с повреждением и нарушением проводимости спинного мозга, 
2) нестабильные переломы позвоночника, 3) стабильные пере-
ломы позвоночника. Цель первичной стабилизирующей опе-
рации на позвоночнике с  подтвержденным неврологическим 
дефицитом заключается, в  первую очередь, в  ранней деком-
прессии спинного мозга, что способствует минимизации риска 
вторичного повреждения спинного мозга, и  во-вторых, в  до-
стижении стабилизации отдела позвоночника для неослож-
ненного и более простого ухода за пациентом в послеопераци-
онном периоде в ОРИТ.
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Реабилитация

Реабилитация пациентов с политравмой состоит из двух ос-
новных методов — физические методы реабилитации и психо-
терапия.

Физические упражнения — одно из основных средств реа-
билитационного воздействия. Основными задачами физиче-
ских упражнений являются: борьба с  застойными явлениями 
в коже, в мышцах, лёгких; предупреждение трофических изме-
нений кожи; снижение стрессового действия общей адинамии; 
восстановление устойчивой гемодинамики. Это достигается 
комплексным применением таких методов кинезотерапии, как 
дыхательная гимнастика, идеомоторные и аутогенные упраж-
нения, облегченные активные физические упражнения, ак-
тивные упражнения с  преодолением дозированного сопро-
тивления, изометрические упражнения, а  также лечения 
положением, эрготерапией.

Психологическая реабилитация является эффективным ме-
тодом коррекции неадекватных установок пациентов, повы-
шения их мотивации к выполнению врачебных рекомендаций 

и  изменению образа жизни. Психотерапию и  лечебную физ-
культуру объединяет общность саногенетических механизмов, 
что определяет основу взаимодействия этих методов реабили-
тации [7].

Заключение

Лечение политравмы требует комплексного и  многопро-
фильного подхода, включающего координацию между раз-
личными медицинскими специалистами и  использование со-
временных методик диагностики и  терапии. Своевременное 
оказание первой помощи, стабилизация состояния пациента 
и  проведение оперативных вмешательств играют ключевую 
роль в снижении смертности и улучшении прогнозов для по-
страдавших. Важно также учитывать долгосрочную реабили-
тацию, направленную на восстановление функций и качества 
жизни пациента. Будущее лечение политравмы связано с раз-
витием новых технологий и улучшением систем оказания меди-
цинской помощи, что позволит ещё более эффективно справ-
ляться с этой сложной медицинской проблемой.
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Фантомная боль конечности (ФБК) характеризуется как боль или дискомфорт в конечности, которой больше нет. Она разви-
вается как осложнение после ампутации. Несмотря на широкую распространенность данной патологии, не разработаны доста-
точно эффективные методы ее лечения. ФБК трудно поддается лечению, может привести к инвалидности и снижению качества 
жизни, связанного со здоровьем.



«Молодой учёный»  .  № 20 (519)   .  Май 2024  г.472 Медицина

На данный момент применяются разные фармакологические средства и  нефармакологические методы лечения. Эффектив-
ность и риск развития побочных эффектов у них различены, а подбор тактики терапии осуществляется персонально.

Цель: провести обзор этиопатогенетических факторов и методов лечения ФБК для улучшения качества жизни пациентов 
с культей конечности.

Материалы и методы: открытые источники из баз данных PubMed, Scopus, Embase, Cochrane Library.
Ключевые слова: фантомная боль конечности, культя конечности, остаточная боль конечности.

Disease stumps limbs — phantom pain:  
from etiology and pathogenesis of the disease to treatment

Phantom limb pain (PLP) is characterized as pain or discomfort in a limb that no longer exists. It develops as a complication after amputation. 
Despite the widespread prevalence of this pathology, sufficiently effective methods for its treatment have not been developed. FBC is difficult to treat 
and can lead to disability and decreased health-related quality of life.

Currently, various pharmacological agents and non-pharmacological treatment methods are used. Their effectiveness and risk of side effects 
vary, and the selection of treatment tactics is carried out individually.

Objective: To review the etiopathogenetic factors and treatment methods of FBC to improve the quality of life of patients with a limb stump.
Materials and methods: open sources from PubMed, Scopus, Embase, Cochrane Library databases.
Keywords: phantom limb pain, limb stump, residual limb pain.

Введение

Ежегодно происходит большое количество ампутаций ко-
нечностей по различным причинам, включая тяжелые травмы, 
онкологические заболевания, заболевания сердечно-сосуди-
стой системы, инфекции, сахарный диабет. После проведения 
операции пациента может беспокоить боль, которая может 
быть 2 видов: фантомную боль конечности и остаточная боль 
конечности (ОБК). ФБК всегда рассматривается как патоло-
гический процесс и  представляет собой болевые ощущения 
и  дискомфорт в  конечности, которой нет. ОБК вызывается 
в результате защемления нерва, образования невромы, хирур-
гической травмы, ишемии, повреждения кожи или инфекции. 
В то время как этиология ФБК отлична. Иногда эти состояния 
могут сочетаться, что может повлиять на выбор лечения [1].

Этиология и эпидемиология

В течение многих лет преобладающая теория заключалась в том, 
что раздражение перерезанных нервных окончаний вызывает фан-
томную боль. Это подтверждается данными о том, что почти у всех 
пациентов с  ампутацией развиваются невромы культи. Однако 
в последнее время все большую роль в развитии ФБК отводят изме-
нениям в ЦНС. При проведении МРТ и ПЭТ выявили активность 
в  участках головного мозга, которые связаны с  ампутированной 
конечностью, когда пациент чувствует фантомную боль. Поэтому 
в появлении боли виновны многочисленные факторы перифериче-
ской и центральной нервной системы [2].

Выделены такие факторы риска ФБК, как боль в культе, диа-
бетическая полинейроангиопатия, депрессия, онкологическое 
заболевание, травма, которые способствуют появлению и про-
грессированию ФБК. Хотя есть сообщения о ФБК у людей с вро-
жденными ампутациями.

Распространенность фантомных болей среди пациентов 
после ампутации согласно метанализа достигает 64%. Причем 

распространенность ФБК значительно ниже в развивающихся 
странах по сравнению с  развитыми странами, 53,98% против 
66,55% соответственно [3].

Патогенез

Существуют несколько теорий, которые объясняют появ-
ление ФБК.

1. Изменения периферических нервов. Во время ампу-
тации повреждаются нервы и искажаются потоки нервных им-
пульсов от уже ампутированной конечности. Нервы становятся 
гипервозбудимыми, увеличивается количество натриевых ка-
налов, что приводит к спонтанным разрядам.

2. Изменения спинного мозга — развивается центральная 
сенсибилизация, когда рецептивное поле нейронов расширя-
ется и  нервы становятся сверхчувствительными. Это проис-
ходит не без участия N-метил-D-аспартата, или NMDA, синте-
зируемого в  дорсальных рогах спинного мозга. Он повышает 
восприимчивость к веществу P, тахикининам и нейрокининам, 
что в  дальнейшем активирует СМ. При этом снижается тор-
мозная активность супраспинальных центров [4].

3. Изменения головного мозга. Во время боли активиру-
ются участки коры, отвечающие за иннервацию ампутиро-
ванной конечности. Существует взаимосвязь между степенью 
корковой реорганизации и интенсивностью боли, которую чув-
ствует пациент [5].

4. Психогенные факторы. ФБК часто перерастает в хрониче-
ский болевой синдром, имеющий сильный психологический ком-
понент, поэтому так важно исключить у пациента признаки де-
прессии, тревоги и повышенного стресса, как триггеров ФБК [6].

Диагностика

ФБК варьируют в зависимости от выраженности болевого 
синдрома, а ее начало может произойти сразу или спустя годы 
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после операции. Назначая пациенту обследование в  первую 
очередь необходимо исключить ОБК. Рекомендовано:

— проверить чувствительность, а  также выявить алло-
динию и гипералгезию;

— обследовать на предмет каких-либо признаков дис-
функции;

— оценить характер боли (наиболее характерные ощущения 
давления, пульсации, жжения, сдавливания, колющего удара);

— ОАК — помогает исключить инфекционные осложнения 
культи конечности;

— УЗИ для поиска невриномы как источника боли;
— психологическая оценка.
Также не стоит исключить такие осложнения культи, как 

септический артрит, остеомиелит, реакция на инородное тело, 
неврома, артрит.

Подходы к лечению

Методы лечения направлены на устранения симптомов 
и включают фармакотерапию и нефармакологические методы 
терапии.

Фармакотерапия предусматривает прием:
— НПВП и  тайленол  [7]; их следует использовать в  соче-

тании с  антидепрессантами или нейромодулирующими аген-
тами (например, габапентином, прегабалином) [8]; однако при 
незначительной интенсивности боли из-за потенциальных эф-
фектов толерантности и зависимости их прием ограничен;

— антидепрессанты — амитриптилин, как представитель 
трициклических антидепрессантов показал лучшие резуль-
таты, хотя нортриптилин и  дезипрамин, дулоксетин  [9] тоже 
весьма эффективны;

— противосудорожные препараты (габапентин, прегабалин);
— антагонисты рецептора N-метил-d-аспартата (NMDA), 

такие как кетамин и декстрометорфан, мемантин; инфузии кет-
амина показали гораздо лучшие результаты, чем мемантин, 
хотя у них схожие механизмы действия [10];

— бета-блокаторам (пропранолол) и  блокаторам каль-
циевых каналов (нифедипину);

— местные анальгетики, такие как капсаицин — снижают 
гиперчувствительность и ФБК;

— инъекции ботулотоксина типа B — помогает устранить 
не только ФБК, но и гипергидроз (чрезмерную потливость), то 
препятствует использованию протеза и  отрицательно влиять 
на течение как ОБК, так и ФБК; ботулинический токсин типа 
А также исследуется, но до сих пор не было показано, что он 

снижает интенсивность боли по сравнению с лидокаином/ме-
тилпреднизолоном;

— местные анестетики (инфузии лидокаина в дозе 4 мг/кг 
и 0,25% бупивакаина в качестве контрлатеральной миофасци-
альной инъекции при лечении ФБК); одноразовая контрлате-
ральная миофасциальная инъекция 1 мл 0,25% бупивакаина по-
казала значительное снижение боли [11];

— кальцитонин.
Среди нефармакологических методов лечения применяют 

следующее:
— чрескожная электрическая стимуляция нервов — счита-

ется, что низкочастотный и  высокоинтенсивный режимы яв-
ляются наиболее эффективными при ФБК, они также эффек-
тивны для борьбы с ОБК;

— зеркальная терапия [12];
— биологическая обратная связь;
— акупунктура;
— стимуляция спинного мозга с  помощью имплантируе-

мого устройства, которое стимулирует трансдуральные дор-
сальные столбы спинного мозга;

— стимуляция периферических нервов;
— виртуальная и  дополненная реальность как аналог «зер-

кальной терапии» — исследователи могут запрограммировать мо-
дели миоэлектрических движений ОБК в гарнитуры виртуальной 
или дополненной реальности, а затем сопоставить эти движения 
с движениями «полной» конечности в виртуальном мире [13];

— симпатическая блокада;
— ревизия культи.

Выводы

ФБК очень трудно поддается лечению и  зачастую необхо-
димо использовать совокупность фармакологических и нефар-
макологических методов лечения.

Не существует ни одного метода лечения, который бы ра-
ботал надежно и последовательно у всех пациентов. Большин-
ству пациентов назначают несколько препаратов для контроля 
боли, но, к сожалению, такая полипрагмазия также имеет серь-
езные побочные эффекты.

Важно правильно оценить состояние здоровья пациента, 
воздействие медикаментов на другие органы. Особенно это ак-
туально при сопутствующих соматических заболеваниях почек, 
печени, сердечно-сосудистой системы. Активно стоит при-
менять нефармакологические методы, обладающие меньшим 
риском побочных эффектов.
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Переломы бедра являются второй по значимости причиной госпитализации гериатрического населения. Они часто являются 
коморбидными состояниями, что увеличивает риск осложнений и неудач в лечении. Межвертельные переломы классифицируют как 
стабильные и нестабильные, принимая во внимание морфологию перелома и поражение заднемедиальной части пяточной кости. 
Риск развития осложнений в этих группах отличается, а следовательно, и тактика ведения пациентов тоже. Потенциальные 
медицинские осложнения после переломов бедра и последующей оперативной фиксации включают, помимо прочего, инфаркт мио-
карда, застойную сердечную недостаточность, аритмии, пневмонию, отек легких, непроходимость кишечника, желудочно-ки-
шечное кровотечение, инсульт, делирий, острую почечную недостаточность, тромбоз глубоких вен и легочную недостаточность, 
эмболия. Выбор оптимального метода лечения позволяет снизить риск осложнений, улучшает качество жизни пациента.

Цель: провести анализ методов лечения межвертельных переломов бедренной кости.
Материалы и методы: открытые источники из баз данных PubMed, Scopus, Embase, Cochrane Library.
Ключевые слова: межвертельный перелов, перелом бедренной кости, DHS-система, PFLP, вертельные стабилизирующие пластины.

Treatment of intertrochanteric femur fractures

Hip fractures are the second leading cause of hospitalization in the geriatric population. They are often comorbid conditions, which increases 
the risk of complications and treatment failures. Intertrochanteric fractures are classified as stable or unstable based on fracture morphology and 
involvement of the posteromedial calcaneus. The risk of complications in these groups differs, and therefore the tactics of patient management also 
differ. Potential medical complications following hip fractures and subsequent surgical fixation include, but are not limited to, myocardial infarc-
tion, congestive heart failure, arrhythmias, pneumonia, pulmonary edema, intestinal obstruction, gastrointestinal bleeding, stroke, delirium, acute 
renal failure, deep vein thrombosis, and pulmonary failure, embolism. Choosing the optimal treatment method reduces the risk of complications 
and improves the patient’s quality of life.

Purpose: to analyze methods of treatment of intertrochanteric fractures of the femur.
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Materials and methods: open sources from PubMed, Scopus, Embase, Cochrane Library databases.
Keywords: intertrochanteric overfishing, femoral fracture, DHS system, PFLP, trochanteric stabilizing plates.

Введение

Межвертельные переломы бедренной кости представляют 
собой внекапсулярные переломы бедра, затрагивающие об-
ласть между большим и малым вертелами.

Они являются распространенной травмой, поражающей 
пожилых людей и составляют большую часть всех переломов 
бедра и  являются распространенной ортопедической про-
блемой, встречающейся в этой возрастной группе [1]. Они свя-
заны со значительной заболеваемостью и смертностью [2]. Не-
смотря на значительные усилия, уровень смертности в течение 
6 месяцев после травмы у  госпитализированных пациентов 
с выраженной деменцией достигает 27,3% [3].

В РКИ, в котором приняло участие 358 пациентов выявлено, 
что среди переломов проксимального отдела бедренной кости 
46,6% были чрезвертельные, 11,2% подвертельные и  42,2% 
шейки бедренной кости [4].

Такая широкая распространенность переломов в  старшей 
возрастной группе объясняется высокой распространенности 
остеопороза — фактора риска развития переломов.

Существует множество систем классификации этих пере-
ломов. Прототипом является классификация Эванса, которая 
делит их на стабильные и  нестабильные переломы в  зависи-
мости от характера разрушения  [5]. Соответственно, пере-
ломы определяются как стабильные, если они состоят из двух 
частей, и нестабильные, если они состоят из трех или четырех 
частей. AO/OTA классифицирует вертельные переломы на три 
группы: А1 — простой чрезвертельный перелом, А2 — мно-
гофрагментарный чрезвертельный перелом и  А3 — межвер-
тельный перелом. Тип А2 далее подразделяется на А2.2 с одним 
промежуточным фрагментом и А2.3 с двумя или более проме-
жуточными фрагментами; оба они считаются нестабильными 
чрезвертельным переломами  [6]. Нестабильность является 
многофакторной и  включает потерю задне-медиальной под-
держки пяточной кости, потерю задне-латеральной поддержки 
или недостаточность латеральной бедренной стенки.

Лечение

Лечение перелома проксимального отдела бедренной кости 
в 95% случаев проводится хирургически [7]. Ранняя операция 
приводит к хорошим результатам при переломах шейки бедра 
из-за снижения частоты некроза головки и 30-дневной смерт-
ности [8].

Чтобы предотвратить осложнения, такие как язва, тромбоз 
глубоких вен, легочная эмболия и  «хирургические ослож-
нения», некоторые организации рекомендуют операцию в те-
чение 24–48 часов после травмы при переломах бедра [9].

Большой процент пациентов с чрезвертельным переломом 
бедренной кости нестабильны и имеют более высокий процент 
неудач при лечении традиционными вариантами лечения, та-
кими как динамический винт тазобедренного сустава (DHS) 

и  цефаломедуллярные стержни. Поддержание стабильности 
переломов предотвращает чрезмерный коллапс перелома, зна-
чительное укорочение конечности, варусную мальпозицию 
и медиализацию с возможной неудачей фиксации [10].

Поэтому для лечения нестабильных переломов предпочти-
тельнее цефаломедуллярные стержни, дополнительные вер-
тельные стабилизирующие пластины (TSP), пластины с  фик-
сированным углом и блокируемые проксимальные бедренные 
пластины (PFLP) на противовес DHS-системам, которые чаще 
применяются при стабильных переломах.

Вертельные стабилизирующие пластины используются для 
стабилизации большого вертела и боковой стенки и представляют 
собой модульное расширение DHS-системы. При комплексном 
применении TSP и  DHS обеспечивается большая стабильность 
перелома, меньшая частота отторжения имплантата и более ко-
роткий период времени для сращения по сравнению с PFLP.

Раман и  др. сообщили о  58 пациентах с  нестабильными 
межвертельными переломами, которых лечили с  помощью 
DHS и TSP. Сращение кости было достигнуто во всех случаях 
в среднем через 15,23 недели [11].

Блокирующая пластина проксимального отдела бедренной 
кости обеспечивает хорошую поддержку латеральной стенки. 
Она широко применяется ввиду возможности минимально-ин-
вазивной техники введения и хорошей фиксирующей способ-
ности [12].

Патологические переломы длинных костей являются частым 
осложнением костных метастазов, вызванных различными ви-
дами первичных злокачественных новообразований. Зареги-
стрированная частота метастазирования в кости составляет до 
50% всех онкологических больных. Частота метастазов в кости 
при раке молочной железы, множественной миеломы, легких, 
простаты и  почек составляет от 25% до 100%  [13]. Патологи-
ческие переломы межвертельной области в сочетании с выра-
женной потерей костной массы и внекостным метастатическим 
поражением ткани или обширной деструкцией кости избира-
тельно лечатся краевой или широкой резекцией с последующим 
эндопротезированием сустава. Операция по замене прокси-
мального отдела бедренной кости может выполняться в  виде 
гемиартропластики или тотального эндопротезирования тазо-
бедренного сустава. Селек и др. утверждают, что эндопротези-
рование может быть оптимальным выбором при метастатиче-
ском поражении проксимального отдела бедренной кости [14].

У людей с  ограниченной продолжительностью жизни при 
переломе проксимального отдела бедренной кости согласно ре-
комендациям ВОЗ следует рассматривать как оперативное, так 
и консервативное лечение [15].

Выводы

Чрезвертельные переломы являются одним из наиболее рас-
пространенных типов переломов, особенно у пожилых людей. 
Хирургическое лечение обычно считается наиболее эффек-
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тивным способом восстановления активности пациента и сни-
жения уровня смертности. Несмотря на применение различных 
хирургических методов, все еще случаются случаи раннего на-
рушения фиксации, что могут отрицательно повлиять на про-
гноз у  пациентов. На это влияют нестабильность перелома, 
наличие остеопороза, старческая кахексия, некорректно подо-
бранная тактика лечения. В последнее время наиболее популяр-
ными устройствами для фиксации при лечении межвертельных 
переломов, особенно нестабильных переломов, становятся це-

фаломедуллярные стержни, дополнительные вертельные ста-
билизирующие пластины, пластины с  фиксированным углом 
и  блокируемые проксимальные бедренные пластины — ши-
роко используется их комбинация. Применение DHS-системы 
при нестабильных переломах ограничено, поскольку прокси-
мальный конец линии перелома находится рядом с  местом 
установки стягивающего винта, что повышает риск переломов 
боковой стенки. У лиц с ограниченным сроком жизни применя-
ется консервативное лечение.
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Мениски играют ключевую роль в поддержании стабильности и функциональности коленного сустава, и их повреждения могут 
привести к боли, ограниченной подвижности и другим осложнениям.

На данный момент существует множество направлений в  терапии данной патологии, как консервативные, так и  опера-
тивные. Среди консервативных методов применяют физиотерапию, фармакотерапию, упражнения для укрепления мышц вокруг 
колена. Хирургическое лечение предполагает открытые операции, артроскопию с пластикой или удалением мениска.

В целом, понимание рисков осложнений и неудач при применении тех или иных методов лечения при поврежденных менисков ко-
ленного сустава поможет разработать индивидуальный подход к пациенту, улучшить его подвижность и качество жизни.

Цель: провести анализ методов лечения мениска коленного сустава.
Материалы и методы: открытые источники из баз данных PubMed, Scopus, Embase, Cochrane Library.
Ключевые слова: мениск, мениск колена, травматический разрыв, сохранение мениска, артроскопия.

Damage to the meniscus of the knee joint

The menisci play a key role in maintaining the stability and functionality of the knee joint, and damage to them can lead to pain, limited mo-
bility, and other complications.

At the moment, there are many directions in the treatment of this pathology, both conservative and surgical. Conservative methods include 
physical therapy, pharmacotherapy, and exercises to strengthen the muscles around the knee. Surgical treatment involves open surgery, arthroscopy 
with plastic surgery or removal of the meniscus.

In general, understanding the risks of complications and failures when using certain treatment methods for damaged menisci of the knee joint 
will help develop an individual approach to the patient, improve his mobility and quality of life.

Purpose: to analyze methods of treating knee meniscus.
Materials and methods: open sources from PubMed, Scopus, Embase, Cochrane Library databases.
Keywords: meniscus, knee meniscus, traumatic rupture, meniscus preservation, arthroscopy.

Введение

Мениски и их прикрепления к кости (энтезы) представляют 
собой функциональную единицу. Благодаря своим прочным эн-
тезам мениски способны распределять нагрузки и, следовательно, 
уменьшать нагрузку на большеберцовую кость, что защищает 
хрящ и предотвращает остеоартроз. Тело мениска состоит в ос-
новном из воды, коллагена I типа с преимущественно кольцевым 
расположением и  небольшого количества клеток. Содержание 
коллагена, протеогликанов и непротеогликановых белков может 
существенно отличаться от человека к  человеку. По периферии 
мениски сращены с суставной капсулой, кровоснабжаются и ин-
нервируются от нее. Внутренняя часть расположена в глубине су-
става, не имеет отдельного кровоснабжения, а ее трофика осуще-
ствляется благодаря циркуляции внутрисуставной жидкости.

Европейская консенсусная группа ESSKA по мениску опре-
делила травматическое повреждение мениска как «разрыв ме-
ниска», который связан с достаточной сильной травмой колена 
и внезапным появлением боли в колене, тогда как «поражение 
мениска» представляет собой дегенеративный разрыв мениска, 
характеризующийся медленным прогрессированием дегене-
рация тканей без острой травмы в анамнезе [1].

Основными типами разрывов мениска являются верти-
кальные разрывы (продольный и радиальный), а также задне-
латеральные разрывы корня. Хотя существуют споры относи-
тельно того, следует ли включать отрыв капсулы от заднего рога 
мениска в  категорию травматических разрывов мениска, так 
как они возникают между задним рогом медиального мениска 
и плато большеберцовой кости. Эти разрывы мениска часто не 
затрагивают реальную ткань мениска и поэтому не считаются 
истинными разрывами мениска. Напротив, горизонтальные 
поражения не считаются травматическими разрывами мениска 
из-за их более вероятной дегенеративной природы, даже если 
они возникают у более молодых пациентов [2]. Эти поражения 
вызваны длительными, повторяющимися микротравмами и де-
генерацией тканей в сочетании с остеоартритом или без него. 
Эти две патологии, травматическую и дегенеративную, необхо-
димо различать из-за фундаментальных различий в тактике ле-
чения.

В общей популяции примерно у 6% остро травмированных 
коленей наблюдался разрыв мениска [3]. Медиальный мениск 
поражается в 75% случаев. Число острых повреждений мениска 
на 1000 жителей в  год колеблется от 0,5 до 0,7  [4]. Примерно 
у 15% спортсменов с острой травмой колена и гемартрозом на-
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блюдаются изолированные разрывы мениска с более высоким 
соотношением медиальных (76%) и  латеральных (24%) раз-
рывов мениска [5].

Для диагностики повреждения мениска используются 
тест Мак-Мюррея на болезненность суставов, обладающий 
большой чувствительностью и специфичностью [6], тесты Ege 
и Thessaly [7, 8]. МРТ обладает высокой диагностической точно-
стью при разрыве менисков, однако его польза перед проведе-
нием артроскопии значительно снижается.

Лечение

Основными вариантами хирургического лечения являются 
артроскопическая частичная менискэктомия или пластика ме-
ниска.

Известно, что менискэктомия сопряжена с  долгосрочным 
риском развития остеоартрита, в  то время как восстанов-
ление мениска имеет более сложное течение послеоперацион-
ного периода с более высокой частотой хирургической ревизии 
и осложнений [9]. Также пластика мениска уменьшает вероят-
ность развития остеоартрита, связана с более высоким уровнем 
активности и  более высокой удовлетворенности пациентов 
в долгосрочной перспективе [10].

Однако не все разрывы менисков подлежат восстанов-
лению — несмотря на то, что более 30% разрывов мениска при-
годны для восстановления, восстанавливаются менее 10% [11]. 
«Ремонтопригодность» мениска оценивается при артроскопии 
по 3 критериям:

— периферическое расположение в  васкуляризированной 
зоне, геморрагическая пунктирная поверхность — хороший 
знак;

— распространение переднезаднего поражения, оцени-
ваемое по нестабильности мениска, обнаруженной и  изме-
ренной при маневре с крючком;

— ткань мениска макроскопически ремоделирована или 
нет; частичный радиальный разрыв, связанный с  перифери-
ческим разрывом, встречается часто и сам по себе не является 
противопоказанием к восстановлению.

Также на выбор тактики лечения влияет период восстанов-
ления после операции. После частичной, субтотальной или 
даже тотальной менискэктомии пациенты обычно возвраща-
ются к нормальной повседневной деятельности в течение 2–4 
недель. Напротив, пациентам после восстановления мениска 
требуется значительно больший период реабилитации. Однако 
восстановление мениска имеет больший потенциал для того, 
чтобы помочь пациентам вернуться к прежнему уровню актив-
ности. Другим часто упоминаемым недостатком пластики ме-
ниска является более высокий риск неудачи, однако частота 

клинического успеха пластики мениска существенно переве-
шивает неудачи — на 85% [12].

На вероятность успешного проведения операции влияет 
локализация разрыва. Периферические повреждения мени-
сков, расположенные ближе к  суставной капсуле лучше сра-
стаются, а разрыв внутренней части не срастается совсем. Чем 
ближе к внутреннему краю мениска располагается разрыв, тем 
меньше сосудов проходит вблизи него и тем ниже вероятность 
его заживления. Устранение разрывов в зонах Купера 1 и 2 при-
водит к отличным и хорошим клиническим среднесрочным ре-
зультатам (от 64 до 91%) [13]. Однако разрывы, расположенные 
в зоне 1, имеют статистически значимо более высокую скорость 
заживления (от 87 до 91%), чем разрывы, расположенные в зоне 
2 (от 59 до 79%) [14].

Кроме этого периферические продольные разрывы за-
живаю с  сохранением функции распределения нагрузки ме-
ниска, тогда как более центральные и сложные разрывы, даже 
если и заживут, то вероятно, не сохраняют функцию распреде-
ления нагрузки [15].

Повреждение мениска может быть как изолированным, 
так и  сочетаться с  повреждением связок. Вероятность раз-
вития остеоартроза после изолированного повреждения ме-
ниска или сочетанных повреждений передней крестообразной 
связки и  мениска составляет примерно 6,3% и  6,4% соответ-
ственно [16].

Оценив степень риска неудач при проведении пластики ме-
ниска врач выбирает тактику индивидуально, однако выбором 
первой линии стоит отдать пластике мениска.

Выводы

Травмы мениска на протяжении многих лет представляли 
собой сложную проблему, особенно если учесть, что истори-
чески мениск считался структурой, не играющей важной роли 
в работе коленного сустава. Это привело на ранних этапах те-
рапии к удалению всей структуры с помощью процедуры, из-
вестной как менискэктомия. Однако с учетом нынешнего по-
нимания функции и  роли мениска было установлено, что 
менискэктомия значительно ускоряет деградацию сустава 
и  больше не является предпочтительным вариантом лечения 
разрывов мениска. Современные методы лечения в настоящее 
время направлены на регенерацию, восстановление или замену 
поврежденного мениска для восстановления его естественной 
функции. Используются коллагеновые менисковые имплан-
таты, каркасы из полиуретанового полимера, менисковый ал-
лотрансплантат. Несмотря на высокий процент непригодности 
менисков к восстановлению пластика мениска является пред-
почтительной, чем удаление.
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Шизофрения является тяжелым хроническим прогредиентным психическим заболеванием, которое характеризуется диссоциа-
тивностью психических функций, т. е. утратой единства между мышлением, чувствами и волей с быстро или медленно развива-
ющимися изменениями личности (прогрессирующая интравертированность, эмоциональное оскудение, снижение энергетического 
потенциала, атактическое мышление) и различными продуктивными психическими расстройствами [1]. Среди всей человеческой 
популяции больных шизофренией насчитывается более 21 млн человек, из которых 12 млн случаев приходится на мужское насе-
ление и 9 млн — на женское [2]. В Российской Федерации число лиц, которым впервые в жизни был установлен диагноз шизофрении, 
в 2016 году составлял 7,83 на 100 тысяч населения [3]. Общая болезненность в 2018 году составила 321,6 на 100 тысяч населения 
(0,32%) [4, 5].

Ключевые слова: шизофрения, медленный сон, быстрый сон, энергетический потенциал, астроциты.

Шизофрения — это генетически обусловленное заболе-
вание, в основе которого лежит прогрессивно снижаю-

щаяся способность мозга к избавлению от продуктов собствен-
ного метаболизма, что приводит к аутоинтоксикации, которая 
ведёт к перерождению и гибели части глиальных клеток, что, 
в  итоге, приводит к  запуску ряда патофизиологических про-
цессов, развивающихся по принципам «порочного круга». Ней-

роны головного мозга оказываются лишенными энергетической 
поддержки астроцитов; их трипартитные синапсы разнона-
правлено изменяют чувствительность к  большинству нейро-
медиаторов (ГАМК, серотонину, дофамину и др.). А психотиче-
ские симптомы и синдромы в виде бреда, псевдогаллюцинаций, 
нарушения внимания и мышления, а главное — снижение энер-
гетического потенциала являются лишь разнообразными след-
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ствиями этого прогрессирующего аутоинтоксикационного 
процесса [6].

В основе данной статьи лежит исследование, которое про-
вели А. И. Воронов и  Я. А. Савотин в  «Клинике патологии 
высшей нервной деятельности» в  г. Новосибирске. Использо-
вались три инструментальных способа, которые позволяли не 
только устанавливать или отвергать диагноз «шизофрения», но 
и объективно (инструментально) наблюдать динамику выздо-
ровления пациентов.

1. Преимпульсное ингибирование (PPI). Данный тест из-
меряет количество «внимания», выражая это внимание в  ци-
фрах. С физиологической точки зрения внимание обеспечива-
ется за счет достаточной миелинизации аксонов, нормальной 
скоростью проведения потенциалов по перехватам Ранвье, что 
говорит о нормальном состоянии олигодендроцитов, которые 
являются единственными источниками миелина. Если оли-
годендроциты повреждаются, то количество миелина умень-
шается, что приводит к  нарушению изоляции аксонов — им-
пульс не канализируется, а  рассеивается, внимание удержать 
сложно. Диагноз «шизофрения» всегда сопровождается пере-
рождением и гибелью олигодендроцитов. В результате истон-
чения миелиновой оболочки аксонов, вплоть до полного отсут-
ствия миелина на некоторых участках, поддержание внимания 
становится невозможным. В данном случае исследуется изоли-
рующая достаточность миелина на аксонах слуховых зон мозга. 
С  анатомической точки зрения височные зоны дренируются 
ликвором труднее других мозговых зон. В  итоге гибель оли-
годендроцитов в  височных областях происходит раньше, чем 
в других зонах.

Исследование осуществляется следующим образом: па-
циент располагается в кресле в изолированном от посторонних 
звуков помещении, закрыв глаза и  надев наушники. В  науш-
никах специальным прибором генерируется «белый шум». Под 
глазом и на лбу закреплены сенсоры, которые осуществляют ре-
гистрацию реакции испытуемого на щелчки, раздающиеся в на-
ушниках. Щелчки негромкие, но любой человек, услышавший 
данный щелчок на фоне «белого шума», невольно вздрагивает 
и  сильнее прикрывает сомкнутые веки, что и  регистрируется 
сенсорами. Подделать данный тест невозможно. В ходе экспе-
римента было доказано, что здоровый испытуемый не вздра-
гивает, если за 60 миллисекунд до основного громкого щелчка 
прозвучит едва слышный, очень тихий предщелчок. Испы-
туемый с недостатком внимания предщелчок игнорирует и на 
последующий громкий шелчок обязательно вздрагивает. Недо-
статок внимания также часто регистрируется у кровных род-
ственников пациента, но в  меньшей степени. Выраженный 
дефицит внимания позволяет с большой вероятностью предпо-
ложить, от какого родителя пациент унаследовал генетическую 
предрасположенность к шизофрении. В проводимом экспери-
менте сразу после ингаляции смеси цитокинов цифры PPI не-
много менялись в сторону усиления внимания, что позволяло 
исследователям быстрее подбирать комбинацию цитокинов. 
В  процессе терапии цитокинами «цифры внимания» посте-
пенно растут до тех пор, пока не приблизятся к норме. Терапев-
тическая смесь цитокинов обладает не только накопительным 
эффектом, но и действует прямо во время процедуры. Данное 

тестирование для постановки диагноза «Шизофрения» доста-
точно информативно. Оно может использоваться для проверки 
людей, профессия которых требует высокой ответственности 
и  абсолютного психического здоровья (пилотов, машинистов 
поездов и др.).

Также возможно проведение исследования внимания в за-
тылочных и зрительных зонах мозга. В 2012 году учёные Абер-
динского университета установили, что больные шизофренией 
неспособны плавно отслеживать движущиеся предметы. Со-
зданный ими прибор фиксирует отставание взгляда пациентов 
с данной патологией от объекта наблюдения. Точность диагно-
стики с помощью этого прибора приближается к 98%. Представ-
ленный метод не требует звукоизоляции, генератора «белого 
шума», наклейки сенсоров, специального кабинета и занимает 
всего несколько минут. Но, к сожалению, в практике таких про-
стых и недорогих приборов в российских больницах пока нет.

2. Полисомнография в динамике. Полисомнография исполь-
зуется достаточно давно и  преимущественно проводится для 
предупреждения остановки дыхания во сне и борьбы с храпом. 
Понимание, что данный метод можно применять для диагно-
стики шизофрении пришло недавно. При шизофрении всегда 
возникает дефицит «медленного сна». Это основной совре-
менный диагностический критерий, который без полисомно-
графии обнаружить нельзя. Только в фазу медленного сна зна-
чительно ускоряется ток ликвора по глимфатической системе. 
Любое уменьшение времени или глубины медленного сна при-
водит к накоплению продуктов метаболизма и самоотравлению 
мозга. Аутоинтоксикация ликвора приводит к гибели 2-х из 4-х 
типов микроглиальных клеток, которые принимают участие 
в организации быстрого сна. В итоге страдает быстрый сон, но 
это оказывается не столь критично, как недостаток медленного 
сна. При затруднении удаления продуктов метаболизма нара-
стает токсикоз. В  образующейся токсической среде погибают 
олигодендроциты и изменяется морфология астроцитов. Изме-
нение морфологии астроцитов происходит по законам «пороч-
ного круга». Чем больше нарастает интоксикация, тем больше 
изменяются астроциты, теряя рибосомы и увеличиваясь в раз-
мерах. Чем больше изменяется морфология астроцитов, тем 
хуже они справляются с  организацией движения ликвора по 
глимфатической системе. Пролиферация астроцитов замедля-
ется, возможность ускорять движение ликвора в медленном сне 
снижается. Астроциты образуют астроглиальные сети по прин-
ципу синцития. Весьма вероятно, что данные связи организо-
ваны намного сложнее, чем нейронные сети. В  данных сетях 
отсутствуют медиаторы, на которые могли бы воздействовать 
психотропные препараты, но при этом астроциты очень чув-
ствительны к  любым изменениям соотношения цитокинов. 
Собственно, все проводимое лечение в  данном исследовании 
направлено на уравновешивание и восстановление цитокино-
вого баланса. Эффективность цитокинотерапии определяли 
по динамике восстановления глубины и  продолжительности 
медленного сна. Полисомнография проводилась в  институте 
лишь ночью, но желательно проводить её в течение 2–3 суток 
непрерывно, подобно холтеровскому мониторированию. Такие 
приборы без проводов уже существуют и  хорошо работают 
в радиусе 30–50 м. Качество и количество медленного сна ото-
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бражает как сиюминутную тяжесть шизофренического про-
цесса, так и приблизительную продолжительность и интенсив-
ность заболевания.

Таким образом, медленный сон организуют астроциты. Чем 
его меньше, тем больше аутоинтоксикация ликвора и глубже пе-
рерождение астроцитов, теряющих рибосомы. В процессе рас-
шифровки полисомнографии необходимо знать, на что именно 
обращать внимание и как интерпретировать график сна. Мед-
ленного сна в норме должно быть не меньше 26%. Более низкий 
процент говорит о недостаточной дренажной функции глимфа-
тической системы и является признаком шизофрении.

3. МРТ 3 тесла. Данное экспертное обследование проводится 
на входе, перед началом лечения цитокинами и затем каждые 6 
месяцев. Необходимо обратить свое пристальное внимание на 
размеры околососудистых пространств Вирхова-Робина в ди-
намике. При удачно подобранном сочетании цитокинов и бы-
стром восстановлении полноценного ночного сна эти простран-

ства уменьшаются в  размерах и  приходят к  норме в  течение 
года-двух (иногда исчезают полностью). В  ходе исследования 
использовались не просто письменные заключения рентгено-
логов, а  в  обязательном порядке распечатывались и  сравни-
вались одинаковые участки мозга (участки с  расширенными 
околососудистыми пространствами). Данным методом отсле-
живается динамика улучшения дренажной функции глимфати-
ческой системы [6].

Подводя итоги, нельзя не отметить необходимость введения 
новых методов диагностики психических заболеваний, в част-
ности — шизофрении, ведь болезнь не только доставляет су-
щественный дискомфорт окружающим и  пациенту, но и  со-
кращает продолжительность его жизни. Разработка новых 
методов позволит не только диагностировать заболевания на 
более ранних этапах, что очень важно для своевременного про-
ведения лечения, но и позволит осуществлять контроль прово-
димой терапии.
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Сахарный диабет (СД) представляет собой серьёзное хроническое прогрессирующее заболевание, характеризующееся гипергли-
кемией, которое связано с различными сопутствующими состояниями, такими как сердечно-сосудистые заболевания, ухудшение 
зрения, плохое заживление ран, почечная недостаточность, эректильная дисфункция и т. д. [1].

Распространённость СД неуклонно растёт во всём мире. Согласно данным Министерства здравоохранения Республики Ка-
захстан на начало 2021 года на диспансерном учете находится 382 тысячи человек, из них: 30 тыс. — пациенты с сахарным диа-
бетом 1 типа, 352 тыс. пациенты с сахарным диабетом 2 типа. Во многих странах отмечается ежегодный рост смертности 
от СД [2].
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Diabetes mellitus (DM) is a serious chronic progressive disease characterized by hyperglycemia, which is associated with various concomitant 
conditions such as cardiovascular diseases, visual impairment, poor wound healing, kidney failure, erectile dysfunction, etc. [1]

The prevalence of diabetes is steadily increasing worldwide. According to the Ministry of Health of the Republic of Kazakhstan, at the beginning 
of 2021, 382 thousand people are registered at the dispensary, of which: 30 thousand are patients with type 1 diabetes mellitus, 352 thousand are 
patients with type 2 diabetes mellitus. In many countries, there is an annual increase in deaths from diabetes. [2]

The International Diabetes Association (IDF) estimates that 6.7 million people died from diabetes and its complications in 2021. Less than half 
(32.6%) of these deaths occurred in people of working age. In Kazakhstan, according to the IDF Diabetes Atlas (10th edition), in 2021, the number 
of people who died from diabetes and its complications aged 20 to 79 years is 11,806.4, of which 2.8% of deaths occur in people under the age of 
60. Premature death combined with disability due to diabetes has a negative impact on the economies of countries. These indirect costs account for 
more than one third of the total costs, estimated at 966,000 million US dollars. [3]
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Введение: По оценкам Международной диабетической ас-
социации (IDF), в 2021 году 6,7 миллиона человек умерли 

от диабета и его осложнений. Меньше половины (32,6%) этих 
смертей приходились на людей трудоспособного возраста. 
В Казахстане, по данным диабетического атласа IDF, в 2021 году 
количество человек, умерших от СД и его осложнений в воз-
расте от 20 до 79 лет составляет 11 806,4, из них 2,8% летальных 
случаев приходится на людей в возрасте до 60 лет. Преждевре-
менная смерть в сочетании с инвалидностью из-за диабета ока-
зывает негативное влияние на экономику стран. Эти косвенные 
затраты составляют более одной трети общих затрат, оцени-
ваемых в 966 000 миллиона долларов США [3].

Среди людей с СД 2 типа более 2/3 смертей вызваны сердечно-
сосудистыми осложнениями диабета. К таким осложнениям отно-
сятся атеросклероз, ишемическая болезнь сердца, нефропатия, ин-
сульт, тромбоэмболия, заболевания периферических сосудов [4].

Для снижения частоты осложнений СД, в частности микро- 
и  маркоангиопатий, 28–29  ноября 2023  года на техническом 
саммите высокого уровня, который проводила Международная 
диабетическая ассоциация (IDF), приняли декларацию о  том, 
что 80% больных сахарным диабетом должны быть обеспечены 
антигипертензивными средствами [5].

Исследованиями ученных доказано, что ингибиторы ангио-
тензинпревращающего фермента (АПФ) или блокаторы рецеп-
торов ангиотензина (БРА) являются идеальным выбором для 
начального или раннего лечения артериальной гипертензии 
(АГ) у пациентов с СД 2 типа и альбуминурией [6].

Ингибиторы ренин-ангиотензин-альдостероновой системы 
(РААС), к которым относятся ингибиторы ангиотензинпревра-
щающего фермента (ИАПФ) и  блокаторы рецепторов ангио-
тензина II (БРА), представляют собой препараты с известным 

антигипертензивным действием, а также защитным действием 
на сердечно-сосудистую систему и почки у пациентов с СД [7].

По оценкам ученых Комплексного центра гипертонии, на-
ходящийся в  Медицинском университете Чикаго, данные пре-
параты оказывают противовоспалительное, антифиброзное 
и дополняющее гемодинамическое действие у пациентов с диабе-
тической нефропатией, так что они оказывают дополнительный 
эффект в замедлении прогрессирования заболевания [8].

Учитывая актуальность данной темы, перед исследованием 
ставится следующее:

Цель

Сокращение инвалидизации и смертности пациентов с СД, 
связанных с развитием микро- и макроангиопатий.

Задачи исследования

1. Выявление количества пациентов с  СД, принимающих 
антигипертензивные препараты;

2. Определение приверженности пациентов с СД к приему 
антигипертензивных препаратов;

3. Определение обеспеченности антигипертензивными 
препаратами пациентов СД.

Материалы и методы

Методы

Социологический метод сбора первичной информации 
данных был проведен методом анкетирования, где были вклю-
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чены пациенты с сахарным диабетом независимо от пола и воз-
раста приверженные к лечению артериальной гипертензии. При 
этом из подборок исключали пациентов с диабетической нефро-
патией.

Анкетирование включало тип СД, длительность заболе-
вания, сопутствующие заболевания, какие препараты от ар-
териальной гипертензии принимает пациент (названия, дозы, 
кратность приема препаратов), выдают ли данные лекар-
ственные средства бесплатно, показатели АД на фоне лечения, 
соблюдает ли пациент режим лечения и  если нет, то каковы 
причины.

Место и время проведения исследования

Анкетирование проведено с февраля 2024 г. по апрель 2024 г. 
на базе «НИИ кардиологии и внутренних болезней» г. Алматы, 
на базе отделения эндокринологии «Центр внутренних бо-
лезней университетской клиники им. С. Д. Асфендиярова» 
г. Алматы,. в ГП №  10 г. Алматы.

Полученные результаты

Все статистические расчеты проводились с помощью про-
граммы MINITAB18 и excel.

С целью достижения поставленных задач анкетировано 87 
пациентов с сахарным диабетом. Средний возраст обследуемых 
была 59,4  лет (стандартное отклонение 16), самому молодому 
участнику анализа было 37, а старшему 78. Однако следует отме-
тить, что большинство пациентов с АГ и СД были в возрасте от 
53 до 60 лет.

Дескриптивная статистика данных пациентов и  анализ 
данных.

Были проанализированы все антигипертензивные средства 
данные 87 пациентов, вошедших в анализ, включающие в себя 
ИАПФ, ББ, БРА, БКК, диуретики, агонисты имидазоловых ре-
цепторов (моксонидин), ингибитор неприлизина, спазмоли-
тики в процессе лечения АГ у пациентов с СД.

Из данных анализов были выделены следующие данные 
(рис. 2).

Рис. 1

Рис. 2
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Наиболее часто назначаемым антигипертензивным ЛС 
были ИАПФ, они были назначены у более чем 51,7% случаях (45 
пациентов), следующим наиболее часто назначаемым ЛС были 
бета блокаторы, который был назначены более 32% (28 паци-
ентов), третьим по частоте назначения были диуретики 24 па-
циентам (27,59%) и БКК 21 (24,15%), и Моксонидин у 16 паци-
ентов (18,39%), БРА у 11 пациентов (12,64%) частота остальных 
ЛС не превышала 5%.

Нормальное АД у 8 (9,2%) пациентов, оптимально высокое 
было зарегистрирован у 23 (26.44%) пациентов, 1 степени АГ 
у 24 пациентов (27,59), 2 степени АГ у 15 (17,24%) пациентов, 
АГ 3 степени у 12 (13,8%) пациентов, а также изолированное АГ 
у 5 (5,75%) пациентов. Наиболее часто встречаемая степень АГ 
было АГ 1 степени у 26,44% (рис. 3).

Показатели САД и ДАД на фоне лечения (рис. 4, 5).
САД 190 была зарегистрирована лишь у 1 (1,15%) пациента, 

САД 160 было у 3 (3,45%) пациентов, САД 150 было у 5 (5,75%) 
пациентов, САД 140 было у  9 (10,34%) пациентов, САД 130 
было у 16 (18,39%) пациентов, наиболее частое САД 120 было 
у 32 (36,78%) пациентов, САД 110 было у 13 (14,94%) пациентов, 

САД 90 было у  2 (2,3%) пациентов. Из чего следует, что кон-
троль АД у пациентов относительно был стабилен.

ДАД 110 было у 1 (1,15%) пациента, ДАД 100 было у 3 (3,45%) 
пациентов, ДАД 90 было у 17 (19,5%) пациентов, ДАД 85 было 
у 1 (1,15%) пациента, и также наиболее часто ассоциировалась 
с ДАД 80 у 40 пациентов (почти 46%), ДАД 70 было у 19 (21,84%) 
пациентов, ДАД 60 было у 2 (2,3%) пациентов, ДАД 55 было у 1 
(1,15%) пациента.

Выдают ли препараты бесплатно?
Бесплатно препараты получают 65 пациентов (74,7%), 22 па-

циента (25,3%) приобретают лекарственные средства сами.
Соблюдаете ли правила приема препаратов?
Отсутствие приверженности к  лечению было зарегистри-

рована в 27 (31,03%) случаях, 60 (почти 69%) пациентов строго 
соблюдали прием ЛП. При анкетировании было выявлено 5 
причин отсутствия приверженности к  приему антигипертен-
зивных препаратов: из них считают необязательным 50 (57,47%) 
случаев, часто забывали 15 случаев (17,24%), нежелательные 
действия 11 (12,64%) случаев, дорогим считали 21 (24,14%) па-
циентов, другую причину указали 1 (1,15%) пациент.

Рис. 3

Рис. 4
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Рис. 5

Рис. 6

Рис. 7
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Из них у  38 (43,68%) пациентов была одна из 5 вышеука-
занных причин несоблюдения наблюдалась, однако наиболее 
часто встречалось несколько причин несоблюдения лечения 
в 56,32% или 49 случаев (рис. 6).

Как долго принимаете препараты от повышенного дав-
ления? (мес.) (рис. 7).

Длительность терапии в  месяцах было от 1 месяца до 
30 лет. Длительность лечения 1 месяц в 7 (8,04%) случаях, 3 
месяца в 7 (4,6%) случаях, 6 месяцев в 2 (2,3%) случаях, 12 ме-
сяцев в 4 (4,6%) случая, 2 года в 9 (12,07%) случаях, 3 года в 7 
(8,04%) случаях, 10 лет в 16 (18,39%) случаях, 15 лет и более 
в 35 случаев (41,96%). Медиана длительности лечения соста-
вила 10 лет при этом среднеарифметическая составила почти 
11,5 лет.

Сопутствующие заболевания (рис. 8).
Частота сопутствующих заболеваний как ИБС была вы-

сокой (24 случая). Ретинопатия встречалась у  12 пациентов, 
нейропатия у 3, ОНМК у 5, тромбофлебит 1 случай,

Выводы

1. Количество пациентов с СД, принимающих антигипер-
тензивные препараты, равен максимальной отметки.

2. Наблюдается недостаточная приверженность пациентов 
(около 69%) к рекомендованному лечению. Основная причина 
несоблюдения — пациенты считают необязательным каждо-
дневный прием ЛП.

3. Обеспеченность пациентов с СД антигипертензивными 
средствами составляет около 75%, что не соответствует же-
лаемой цели, поставленной на техническом саммите высокого 
уровня (не менее 80%).

Заключение

В результате проведенного исследования выявлено, что па-
циенты с  СД недостаточно привержены к  рекомендованному 
лечению. На практике это приводит к  снижению эффектив-
ности терапии и увеличению риска осложнений. Также, частота 
развития сосудистых осложнений напрямую зависит от того, 
насколько пациенты с  СД обеспечены антигипертензивными 
ЛС. Повышение обеспеченности пациентов является важным 
аспектом управления их здоровьем и  главным индикатором 
сокращения инвалидизации среди больных СД с сопутствую-
щими сердечно-сосудистыми патологиями.

Практические рекомендации

1. Активно проводить работу по повышению осведомлен-
ности пациентов о важности приема антигипертензивных пре-
паратов;

2. Обеспечивать пациентам доступ к  информации и  об-
учению по правильному применению лекарственных средств.

3. Продолжить дальнейшие исследования в  этой области 
для снижения уровня сосудистых осложнений.
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В ходе данной исследовательской работы была протестирована оригинальная шкала оценки риска травматизма. Цель иссле-
дования — провести анкетирование 25 человек и рассчитать вероятность риска травматизма, используя авторскую методику 
оценки и шкалу FRAX. Материалы и методы. В ходе работы были проанализированы результаты опроса, рассчитан процент рас-
хождений в оценке вероятности травматизма с применением авторской шкалы и FRAX, определены критерии, повлиявшие на ре-
зультаты исследования, а также проведен анализ литературы, подтверждающий необходимость учёта факторов риска в автор-
ской шкале. Результаты. Оригинальная шкала-опросник на 24% точнее оценивает вероятность получения травмы конкретным 
респондентом благодаря включению дополнительных критериев, таких как прием препаратов тироксина, уровень физической ак-
тивности, количество потребляемых продуктов, богатых кальцием и фосфором, риск травматизма на рабочем месте, исполь-
зование дополнительных средств опоры. Обсуждение. Разработанная авторами система оценки представляет аутентичный 
интерес и не используется в дополнение к существующим методам оценки травматизма. Выводы. На возникновение травм ока-
зывают влияние множество факторов, часть из которых может быть оценена в рамках первичной диагностики и имеет высокую 
прогностическую ценность.

Ключевые слова: травматизм, диагностическая шкала, профилактика травм, система оценки, интерпретация показаний.
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This research tested an original injury risk assessment scale. The purpose of the study is to interview 25 people and calculate the probability of 
injury risk using the author’s assessment methodology and the FRAX scale. Materials and methods. During the work, the results of the survey were 
analyzed, the percentage of discrepancies in assessing the probability of injury using the author’s scale and FRAX-scale was calculated, the criteria 
that influenced the results of the study were determined and a literature analysis was carried out confirming the need to take into account risk fac-
tors in the author’s scale. Results. The author’s scale assesses the probability of injury by a particular respondent by a certain percentage more accu-
rately due to the inclusion of additional criteria, such as taking thyroxine medications, level of physical activity, amount of consumed foods rich in 
calcium and phosphorus, risk of injury in the workplace, use of additional means of support. Discussion. The rating system developed by the au-
thors is of genuine interest and is not used in addition to existing injury assessment methods. Conclusions. The occurrence of injuries is influenced 
by many factors, some of which can be assessed as part of the initial diagnosis and have a high prognostic value.

Keywords: injuries, diagnostic scale, injury prevention, assessment system, interpretation of indications.

Введение

Специфические шкалы-опросники ориентированы на 
оценку функционального состояния, выражающуюся в баллах, 

что позволяет получить конкретный числовой результат, ко-
торый подвергается анализу и сравнению.

В 2022  году студентами Уральского Государственного Ме-
дицинского Университета Юсуфом Тагоевым и Евгенией Ши-
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роковой была создана оригинальная методика расчета ве-
роятности получения травм и  перспектив профилактики 
травматизма, основанная на информированности потенци-
альных пациентов и травматологической службы [1]. Для ана-
лиза эффективности авторской шкалы необходимо провести 
опрос контрольной группы с  использованием как новой, так 
и уже существующей методикой FRAX и сравнить результаты. 
FRAX — инструмент, направленный на подсчет вероятности 
перелома в течение 10 лет с использованием минеральной плот-
ности кости [2]. Ориентирование обеих шкал на оценку вероят-
ности риска травматизма позволяет сравнивать их между собой 
для оценки эффективности и дальнейшего совершенствования.

Цель исследования — провести опрос 25 человек и рассчи-
тать вероятность риска травматизма, используя авторскую ме-
тодику оценки и шкалу FRAX.

Материалы и методы

В ходе исследования был проведен опрос 25 респондентов. 
Данные, полученные в  результате анкетирования были ис-
пользованы для оценки риска травматизма с помощью ориги-
нальной шкалы и  FRAX. Затем результаты были подвержены 
сравнительному анализу.

Оригинальная система расчета вероятности возникновения 
травм, основанная на градации наиболее значимых факторов 
риска, оценка которых является доступной и практически осу-
ществимой, включает в  себя 11 вопросов. Методика предна-
значена для оценки объективных данных (индекс массы тела 
(далее — ИМТ)), анамнеза (принимаемых лекарственных пре-
паратов, отягощенности наследственности), наличия вредных 
привычек и  уровня физической активности анкетируемого 
(Таблица 1). На основании полученной суммы баллов рассчи-
тывается прогностическая вероятность получения конкретным 
респондентом травмы.

Ключ (интерпретация) шкалы:
1. Менее 35 баллов — риск травматизации минимальный 

(питание правильное, сбалансированное; отсутствует избы-

точный вес; пациент(ка) не принимает лекарственные пре-
параты (ГКС, антациды и пр. выше перечисленное), не имеет 
вредных привычек; отсутствие сопутствующей патологии опор-
но-двигательной системы и/или нарушений координации дви-
жений. Соблюдение мер профилактики возникновения травм);

2. 35–75 балла — средний риск травматизации (наличие из-
быточного веса; прием лекарственных препаратов (ГКС, ант-
ацидов и  пр.), наличие вредных привычек и  сопутствующей 
патологии опорно-двигательной системы и/или нарушений ко-
ординации движений. Тактика действий — активная профилак-
тика травматизма, рекомендации по изменению образа жизни);

3. 75 баллов и более — высокий риск травматизации (ком-
плекс факторов риска создает необходимость срочного обра-
щения за медицинской помощью).

FRAX — это диагностическая шкала, используемая для 
оценки 10-летней вероятности перелома (Рисунок 1). Этот ин-
струмент оценки риска перелома объединяет клинические фак-
торы риска и  минеральную плотность кости на шейке бед-
ренной кости для расчета 10-летней вероятности перелома 
бедра и 10-летней вероятности серьезного остеопоротического 
перелома [2].

Также для подтверждения необходимости включения кри-
териев оценки с  помощью оригинальной методики был про-
веден обзор отечественной и зарубежной литературы с исполь-
зованием данных поисковых систем PubMed, КиберЛенинка, 
Elibrary.

Результаты

В результате анализа проведенного опроса было выявлено, 
что в 24% случаев оцениваемый уровень вероятности возник-
новения травм отличается. В 6 случаях из 6 несовпадений ре-
зультатов оценки риска травматизма при использовании ори-
гинальной методики и FRAX, FRAX оценивал риск как низкий, 
а оригинальная методика как средний или высокий. Это свя-
зано с  тем, что шкала FRAX не учитывает прием препаратов 
тироксина, уровень физической активности, количество по-

Таблица 1. Шкала профилактики травматизма

№  Вопрос Ответ Балл
1. ИМТ более 30 кг/м2 или менее 20 кг/м2 Да/Нет 10
2. Наличие травм в анамнезе Да/Нет 10
3. Травмы у родственников/наследственная отягощённость по остеопорозу Да/Нет 10

4.
Прием лекарственных препаратов (глюкокортикостероиды, антациды, антиконвульсанты,  
тироксин, гепарин)

Да/Нет 5

5. Низкий уровень физической активности Да/Нет 5
6. Наличие патологий опорно-двигательного аппарата Да/Нет 20
7. Наличие нарушений координации и равновесия Да/Нет 20
8. Отсутствие использования дополнительных средств опоры (при наличии патологии) Да/Нет 10
9. Отягощенный профессиональный анамнез (высокий риск производственного травматизма) Да/Нет 5

10.
Недостаточное употребление продуктов, богатых кальцием и фосфором (молочные продукты, 
бобовые, листовые овощи и т. д.)

Да/Нет 5

11.
Наличие вредных привычек (курение, употребление алкогольных напитков,  
наркотических веществ)

Да/Нет 10
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требляемых продуктов, богатых кальцием и  фосфором, риск 
травматизма на рабочем месте, использование дополнительных 
средств опоры, что важно при оценке вероятности возникно-
вения травм.

На данный момент широко используются препараты, со-
держащие гормоны щитовидной железы, провоцирующие сни-
жение минеральной плотности костной ткани и, следовательно, 
являющиеся одним из факторов, повышающих риск остеопо-
ротических переломов [3].

К развитию профессиональных травм опорно-двигатель-
ного аппарата могут приводить физические нагрузки, превы-
шающие допустимые параметры, переутомление, нарушение 
регламентов труда и отдыха. Немаловажную роль играет несо-
блюдение правил техники безопасности, несовершенство тех-
нического процесса [4].

На состояние ОДА оказывает влияние и такой фактор, как 
дефицит в  организме различных витаминов, макро- или ми-
кроэлементов. Недостаточное или не соответствующее воз-
расту питание ведет к серьезным нарушениям со стороны кост-
но-мышечного аппарата ввиду дефицита прежде всего таких 
макроэлементов, как кальций и  фосфор, задействованных 
в формировании структурной основы костной ткани. Дефицит 
витамина D может привести к  остеомаляции, разрежению 
кости, переломами и деформацией скелета [5].

Обсуждение

Разработанная шкала оценки риска травматизма является 
оригинальной системой оценки и  может быть применена без 
дополнительного использования иных опросников или стать 

их дополнением. Анализируя результаты проведенного нами 
опроса с использованием оригинальной методики и FRAX, был 
выделен ряд недостатков, которые, на наш взгляд, затрудняют 
практическое применение данных систем оценки и могут быть 
пересмотрены. Среди них:

— необходимость наличия значения МПК, что требует про-
ведения дополнительных лабораторных исследований для ее 
расчета и, соответственно, усложняет ее применение в рамках 
первичной диагностики;

— отсутствие ряда критериев, оказывающих влияние на ве-
роятность возникновения травм: прием препаратов тироксина, 
уровень физической активности, количество потребляемых 
продуктов, богатых кальцием и фосфором, риск травматизма на 
рабочем месте, использование дополнительных средств опоры.

Выводы

1. Профилактика травматизма актуальна по-прежнему 
и имеет высокую прогностическую ценность.

2. На возникновение травм оказывают влияние множе-
ство факторов, часть из которых может быть оценена практи-
ческим путем в  первичном звене здравоохранения, а  инфор-
мация может быть доведена для потенциальных пациентов.

3. Оценка риска возникновения травм и прогноз исходов 
являются важными компонентами профилактики травматизма 
и позволяет рационально распределить ресурсы травматологи-
ческой службы.

4. С нашей точки зрения, оригинальная система оценки 
представляет аутентичный интерес и  может использоваться 
в дополнение к существующим шкалам.

Рис. 1
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Особенности диагностики и лечения сочетанной черепно-мозговой 
травмы с повреждением нижних конечностей у детей

Золотова Наталья Николаевна, доктор медицинских наук, доцент
Ташкентский педиатрический медицинский институт (Узбекистан)

Актуальность проблемы заключается в  частоте встречае-
мости сочетанных повреждений, особенно в детском воз-

расте. Анализ специальной литературы показывает, что диа-
гностика и лечение данных повреждений, представляет собой 
сложную и  актуальную проблему из-за наличия «взаимного 
отягощения», а при оказании помощи выявление «ведущего по-
вреждения» с целью своевременного прогнозирования исходов 
при выбранных методах лечения [2].

Цель исследования. Совершенствование методов диагно-
стики и улучшение результатов лечения детей с сочетанными 
повреждениями.

Материал и методы исследования. Настоящая работа осно-
вана на анализе лечения 72 детей с сочетанной травмой, посту-
пивших в  клинику Ташкентского Педиатрического Медицин-
ского Института за последние 15 лет. Постоянным слагаемым 
сочетанных повреждений была черепно-мозговая травма. При 
сочетанных повреждениях нижних конечностей основными 
причинами была автотравма (47) и бытовая травма (25). Данная 
травма чаще наблюдались у  мальчиков в  возрасте от 7 до 
14 лет — 70,6%. Самотеком доставлено — 28 (39%), санитарным 
транспортом — 44 (61%). Сроки доставки до стационара до 1 
часа — 11 (15%), с 1 до 3-х часов — 36(50%), более 3-х часов — 
25(35%). Из 72 пациентов у 50 (69,4%) отмечалось сотрясение 
головного мозга, у остальных 22 (30,6%) ушиб головного мозга 
различной степени тяжести. Шок Ι степени был диагностирован 
у 28 больных, ΙΙ степени у 15 больных. Картина травматического 
отличалась от классической из-за несоответствия тяжести со-
четанной травмы и  общим состоянием ребенка. Тяжелой че-
репно-мозговой травме сопутствовали переломы 20 сегментов 
нижней конечности, нетяжелой — 52 сегментов конечностей 
и  носили преимущественно закрытый характер — 65 (90,3%), 
открытые наблюдались у  7 (9,7%) больных. Методы исследо-
вания включали в себя клинический осмотр, рентгенографию 
области повреждений. Лечение сочетанных повреждений про-

водилось после выведения из состояния травматического шока 
и  определения ведущего повреждения. Определение метода 
ортопедического лечения у  детей, определялся показаниями 
к каждому из них. Консервативный метод лечения с примене-
нием функционального и  иммобилизационного метода при-
менен у 39 пострадавших, у 28 больных — аппаратный метод 
лечения (25 — спице–стержневой аппарат нашей конструкции 
и  3 — аппарат Илизарова), у  5 больных произведено опера-
тивное лечение (интрамедуллярный остеосинтез). В  данной 
группе повреждений процент оперативных вмешательств со-
ставил 45,8% (33 больных), что свидетельствует о тяжести соче-
танных повреждений и показаний для их проведения.

Учитывая анатомо-физиологические особенности детского 
организма, разнообразие клинических форм сочетанных по-
вреждений черепа, головного мозга и  сопутствующих повре-
ждений, мы основывались на классификации А. А. Артарян 
с соавт. [1].

Нетяжелая черепно-мозговая травма в виде сотрясения го-
ловного мозга и повреждений нижних конечностей была самой 
многочисленной 50 (69,4%). Переломы локализовались на всех 
уровнях бедренной кости: вертельной области — 2, верхней 
трети — 3 (из них у 2-х — открытые), средней трети — 18 (из них 
у 2-х — открытые), нижней трети — 5. Локализация переломов 
костей голени: верхней трети — 3, средней трети — 16, нижней 
трети — 2. Односторонние переломы 2-х сегментов костей: бед-
ренной кости и костей голени отмечались у одного больного. 
Трем больным проведена открытая репозиция переломов ко-
стей конечностей с металлоостеосинтезом. Аппарат Илизарова 
по показаниям применен у 1 больного с переломом бедренной 
кости, у 1 больного с переломом костей бедра и голени — от-
крытая репозиция с  металлоостеосинтезом бедра и  закрытая 
репозиция с  гипсовой иммобилизацией голени. Остальным 
больным накладывалось вытяжение с последующей гипсовой 
иммобилизацией.
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Один больной этой группы с  открытым переломом бед-
ренной кости скончался от септических осложнений, остальные 
больные, с нетяжелой черепно-мозговой травмой, после выве-
дения из шокового состояния лечились по методике, принятой 
для больных с изолированной травмой конечностей.

В группе пострадавших с тяжелой черепно-мозговой травмой 
и повреждений нижних конечностей у 22 больных (30,6%), со-
гласно классификации [1] со средней степенью тяжести (ушиб 
головного мозга легкой степени) поступило 2 — больных и тя-
желой степенью тяжести (ушиб головного мозга средней сте-
пени) — 20 больных. Тяжесть состояния больных данной группы 
была обусловлена тяжестью черепно-мозговой травмы.

Переломы бедренной кости у  8 больных локализовались 
в средней трети (из них у 1 — открытый перелом), у 9 больных 
в средней трети костей голени (из них у 1 — открытый перелом), 
у  2-х больных — нижней трети костей голени у  1 — перелом 
бедренной кости сочетался с переломом костей голени. Из 11 

больных с нестабильными переломами обеих костей голени у 2 
больных применялся аппарат Илизарова и у 9 — спице-стерж-
невой аппарат нашей конструкции. Остальным больным (11) 
по показаниями были применены общепринятые методы ле-
чения (скелетное вытяжение, гипсовая иммобилизация).

При сочетанных открытых переломах костей конечно-
стей применялась гипербарическая оксигенация (ГБО-те-
рапия) в  одноместной барокамере при давлении 1,8–2,0  АТА 
с  режимом компрессии и  декомпрессии — 15 минут, изо-
прессии — 40 минут. Курс лечения от 4 до 6 сеансов ежедневно. 
Наблюдения показали, что под воздействием гипербарического 
кислорода при сочетанной травме быстрее уменьшались боли 
и отек в области переломов, что способствовало активному вос-
становительному процессу. Проведение оценки отдаленных ре-
зультатов показало, что данная тактика лечения сочетанных пе-
реломов позволила получить хорошие и  удовлетворительные 
результаты в подавляющем большинстве случаев (96%).
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Цель работы: изучение влияния сессионного периода на 
возникновение и  изменение личностной и  ситуативной 

тревожности у студентов.
Материалы и  методы: в  исследовании приняло участие 40 

студентов в  возрасте от 18 до 27  лет. У  студентов оценивали 
уровень депрессии (а так же её когнитивно-аффективные и со-
матические проявления) с помощью теста для оценки уровня 
депрессии Бека, академическую мотивацию (конкретно позна-
вательную мотивацию, мотивацию достижения, саморазвития, 
самоуважения, интроецированная и  экстернальная моти-
вация, а так же амотивация) с помощью теста «Шкала академи-
ческой мотивации», показатель психической напряженности 
с помощью теста PSM-25, ситуативную и личностную тревож-
ность с  помощью теста «Шкала тревоги Спилберга-Ханина». 
Анкетирование было проведено дважды: в  сентябре-октябре 
и в январе непосредственно в предсессионный период для со-

поставления изменения уровней мотивации, депрессивных со-
стояний, психической напряженности и  тревожности с  пред-
стоящей сессией.

Результаты: нами было проведено 4 анкетирования: шкала 
депрессии Бека, шкала тревоги Спилбергера-Ханина, шкала 
академической мотивации, шкала психологического стресса. 
Далее нами были проведены сравнения данных шкал в начале 
семестра и  в  предсессионный период. В  начале семестра ко-
гнитивно-аффективные проявления по шкале Бека составили 
в среднем 4,8, а соматические 2,5. В предсессионный период ко-
гнитивно-аффективные проявления увеличились у  83% сту-
дентов, среднее значение — 7,7; значение t-критерия Стьюдента: 
2,58, различия статистически значимы (p=0,01); критическое 
значение t-критерия Стьюдента = 1.991, при уровне значи-
мости α = 0,05. Соматические проявления увеличились у 73% 
студентов, среднее значение — 4,1; значение t-критерия Стью-
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дента: 2,82; различия статистически значимы (p=0,006). В на-
чале семестра познавательная мотивация в  среднем соста-
вила 13 баллов, в  предсесионный период увеличилась у  88% 
студентов, среднее значение перед сессией — 16,7 баллов, зна-
чение t-критерия Стьюдента: 5,59; различия статистически 
значимы (p=0,01). Мотивация достижения в начале учебного 
года в среднем составила 12,0 баллов и увеличилась перед сес-
сией у 83% студентов, средний показатель — 14,9 баллов; зна-
чение t-критерия Стьюдента: 6,00; различия статистически 
значимы (p=0,03). Мотивация саморазвития в  начале иссле-
дования составила в среднем 14,75 баллов по шкале академи-
ческой мотивации, во втором этапе исследования она увели-
чилась у 60% студентов, средний балл перед сессией составил 
15,0, значение t-критерия Стьюдента: 0,50; различия статисти-
чески не значимы (p=0,06). В  начале семестра мотивация са-
моуважения в  среднем составила 15,0 баллов, перед сессией 
она увеличилась у 60% студентов, но у оставшихся 40% оста-
лась на прежнем уровне или уменьшилась и вновь в среднем 
составила 15,0 баллов, различия в  рамках анализа средних 
данных не обнаружены. Интроецированная мотивация в на-
чале семестра составляла в среднем 12,0 баллов, увеличилась 
у 55% студентов перед сессией — в среднем 13,1 баллов, зна-
чение t-критерия Стьюдента: 1,42; различия статистически не 
значимы (p=0,15). Экстернальная мотивация в  начале иссле-
дования в  среднем составляла 11,92 баллов, у  55% студентов 
увеличилась в пердсессионный период, у остальных студентов 
осталась на прежнем уровне или стала ниже, среднее значение 
составило 11,95 баллов, различия в  рамках анализа средних 

данных не обнаружены. Амотивация в  начале учебного года 
составляла в  среднем 9,7 баллов, перед сессией снизилась 
у 66% студентов — в среднем 6,8 баллов, значение t-критерия 
Стьюдента: 3.77, различия статистически значимы (p=0.01). 
По шкале психологического стресса в начале семестра психо-
логическая напряженность составила в среднем 106,7 баллов, 
у  65% студентов напряженность увеличилась перед сессией, 
а средний балл составил 94,6; Значение t-критерия Стьюдента: 
1.66, различия статистически не значимы (p=0.10). В  начале 
семестра ситуативная тревожность по шкале тревоги Спил-
бергера-Ханина в  среднем составляла 54 балла, в  то время 
как личностная тревожность составляла 53 балла. В предсес-
сионный период ситуативная тревожность повысилась у 40% 
студентов, среднее занчение составило 41,4 балла, значение 
t-критерия Стьюдента: 4.82, различия статистически значимы 
(p=0.01) Личностная тревожность у  43% студентов увеличи-
лась, среднее значение перед сессией составило 43,8 баллов, 
значение t-критерия Стьюдента: 3.49, различия статистически 
значимы (p=0.007).

Выводы: на основании результатов проведенного исследо-
вания из 40 человек можно сделать следующие выводы: сессия 
влияет на психическое состояние студентов, повышает уровень 
стресса и тревожности, вводит обучающихся в состояние пси-
хологического дискомфорта, но при этом способствует повы-
шению показателей мотивации и в среднем снижает показатель 
амотивации — в условиях дискомфорта и тревоги перед надви-
гающимися экзаменами обучающиеся испытывают увеличение 
уровня мотивации и желания изучать материал.
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Проблема диагностики и лечения перипротезной инфекции 
является актуальной в мире травматологии и ортопедии. 

Данная патология эндопротезирования суставов является наи-
более частым осложнением, требующим неоднократных ревизи-
онных вмешательств и постоянного лечения, что ведет к ухуд-
шению жизни пациентов. На протяжении многих лет ученые 
находят новые биомаркеры для определения перипротезной ин-
фекции (ППИ), но их специфичность и не до конца изученный 
механизм, дают определенную сложность их использования для 
постановки диагноза и полноценной диагностики.

В 2018 году на Второй международной согласительной кон-
ференции по скелетно-мышечной инфекции (The International 
Consensus Meeting on Musculoskeletal Infection) были опреде-
лены наиболее точные критерии определения перипротезной 
инфекции [1, 2].

Достоверные (большие) признаки наличия ППИ:
1. Два положительных результата посева с  идентичными 

микроорганизмами;
2. Наличие свищевого хода или визуализация эндопротеза.
Малые признаки дооперативного диагноза, оценивающиеся 

в баллах:
Серологические:
1. Повышение С-реактивного белка (СРБ\CRP) или Д-ди-

мера — 2 балла;
2. Повышение скорости оседания белка (СОЭ\ESR) — 1 

балл.
Синовиальные:
1. Повышение уровня лейкоцитов (WBC) в синовиальной 

жидкости или лейкоцитарной эстеразы (LE) — 3 балла;
2. Положительный альфа-дефензин — 3 балла;
3. Повышение синовиальных полиморфнонуклеарных 

нейтрофилов — 2 балла;
4. Повышение синовиального СРБ — 1 балл.
Результат суммы баллов более 6 — высокая вероятность на-

личия ППИ; 2–5 баллов — возможное инфицирование; 0–1 — 
оценивается как отсутствие инфекции. Если один из сероло-
гических тестов является повышенным, то следует провести 
пункцию сустава с забором синовиальной жидкости для про-
ведения синовиальных признаков. Проведение интраопера-
ционных тестов (положительный гистологический результат, 
единичный положительный посев) могут помочь в постановке 
диагноза.

Данная система подсчета баллов для диагностики ППИ 
в ходе исследований и ретроспективных анализов показала вы-
сокую чувствительность и хорошую эффективность [2, 3].

В России было проведено исследование у  больных с  пери-
протезной инфекцией тазобедренного сустава, пролеченных 
одной хирургической бригадой в ФГБУ «НМИЦ ТО» им. акаде-
мика Г. А. Илизарова Минздрава РФ за период с 2005 по 2020 год, 
в котором объектом исследования были гематологические тесты 
(СОЭ, СРБ, гемоглобин, лейкоциты). рассматривалось 2 группы 
пациентов: с острым течением ППИ и хроническим. В доопера-
ционных значениях у пациентов с острой ППИ была обнаружена 
легкая анемия (Me гемоглобина — 118 г/л), у пациентов с хрони-
ческой ППИ концентрация гемоглобина соответствовала норме 
(Me гемоглобина — 136,5 г/л). Общий уровень лейкоцитов у па-
циентов обеих групп соответствовал норме. Однако показатели 
СОЭ (в среднем 61,5 ± 29,7 мм/ч по Вестергрену) и СРБ (в среднем 
24,3 ± 23,5 мг/л) кратно превышали пороговые значения. У паци-
ентов с коротким периодом течения инфекции уровень С-реак-
тивного белка более чем в 2 раза превышал таковой у пациентов 
с  хроническим инфекционным процессом. Этим исследова-
нием было доказано, что изменение гематологических пока-
зателей пациентов с  острой и  хронической формой ППИ в  те-
чение первых 10 суток после ревизионного эндопротезирования 
было однонаправленным. Из этого можно сделать вывод, что 
нельзя с помощью гематологических тестов точно определить пе-
реход острой фазы в хроническую и для данной цели нужен ком-
плексный подход и совершенствование тестов [4].

В некоторых иностранных исследованиях отметили, что на-
значение системных антибиотиков может влиять на значения 
СОЭ, тем самым серьезно влияя на вероятность диагности-
рования инфекции у  пациентов с  ППИ. Следовательно, нор-
мальное значение СОЭ не может исключить перипротезную 
инфекцию [5].

Синовиальный СРБ по данным некоторых исследований 
в последнее время показал большую чувствительность и специ-
фичность в диагностике ППИ по сравнению с сывороточным 
СРБ. Оценка синовиального СРБ, однако, не может быть легко 
повторена в последующем уходе, следовательно, он может быть 
полезен для диагностики ППИ, а не для ее клинического мони-
торинга. В настоящее время СРБ является наиболее точным сы-
вороточным биомаркером в  диагностике ППИ с  высочайшей 
специфичностью и чувствительностью [5].

Альфа-дефензин — провоспалительный биомаркер, ко-
торый секретируется нейтрофилами человека в  ответ на на-
личие микробных патогенов. Лабораторно обнаружить можно 
с помощью ИФА и экспресс-определения в синовиальной жид-
кости. Данный тест был недавно одобрен в США специально 
для диагностики ППИ [6].
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Лейкоцитарная эстераза — это фермент, вырабатываемый 
нейтрофилами в очаге бактериальной инфекции. Данный пока-
затель используют для диагностики инфекций мочевыводящих 
путей. В синовиальной жидкости эстеразу можно обнаружить 
с помощью колориметрических тест-полосок, что обладает вы-
сокой специфичностью и  чувствительностью и  дает возмож-
ность использовать данный показатель в диагностике ППИ [6].

Помимо классических СОЭ, СРБ и интерейкина-6 для диа-
гностики перипротезной инфекции могут использоваться про-
кальцитонин и  α-фактор некроза опухоли (TNF-α). Иссле-
дование F. Bottner с  соавторами показало, что концентрация 
прокальцитонина (>0,3 нг/мл) и TNF-α (>40 нг/мл) имеют вы-
сокую специфичность, но обладают низкой чувствительностью. 
Чувствительность и специфичность прокальцитонина при диа-
гностике инфекционного процесса изучалась еще в нескольких 
работах, по результатам которых чувствительность варьиро-
вала от 33% до 100%, а специфичность — от 33% до 98% [5, 7].

С целью поиска новых диагностических маркеров было 
проведено много исследований в разных странах. В 2019 году 
группой ученых из Китая было проведено ретроспективное 
исследование 50 образцов синовиальной жидкости, в ходе ко-
торого выбрали 3 наиболее перспективных белка методом 
иммуноферментного анализа (ИФА): лактоферрин — железо-
связывающий гликопротеин с  антимикробной активностью 
и способностью регулировать иммунный ответ; полиморфно-
ядерная лейкоцитарная сериновая протеаза 3 (PRTN3), которая 
способная активировать противоспалительные цитокины и ан-
тиген дифференцировки миелоидных ядер (MNDA), контроли-
рующий транскрипцию генов, кодирующие факторы регуляции 
апоптоза и воспаления [8, 9, 10].

Еще один вариант бииомаркеров был выявлен в  исследо-
вании 30 образцов мочи с анализом экскреции пептидов. Мар-

керная модель из 83 пептидов показала наилучшую чувстви-
тельность и специфичность, по сравнению с другими моделями. 
Для достижения более точных результатов ученые видят необ-
ходимость анализа большего количества образцов [11].

Команда американских ученых в  качестве нового мар-
кера оценивали липокалин-2 (LCN2) или нейтрофил-желати-
наза ассоциированный липокалин (NGAL) в образцах синови-
альной жидкости у 72 пациентов, определенных в три группы: 
с  подтвержденной инфекцией, с  асептическим отторжением 
импланта и  контрольная группа. Данный показатель оцени-
вали с  помощью модифицированного иммуноферментного 
анализа. Результаты выявили значительную разницу показа-
телей липокалина-2 между инфицированной и  контрольной 
группой [12].

В качестве биомаркера ППИ была изучена диагностиче-
ская ценность пресепсина. Молекулярно пресепсин — это кон-
цевой фрагмент растворимой sCD14, описанный в  2004  году 
и используемый в настоящее время для диагностики и оценки 
сепсиса  [5]. В  исследование 2018 было выбрано 60 пациентов 
для анализа пресепсина, СРБ, интерлейкина-6, матриксной ме-
таллопротеиназы-9 (MMP-9), остеопонтина (OPN), толл-по-
добного рецептора 2 типа (TLR2), CD163. Из всех показателей 
пресепсин показал большую ценность — его показатели зна-
чительно снижались с  увеличением времени восстановления 
после операции у пациентов с ППИ [13].

Вышеперечисленные данные дают нам понять, что акту-
альность проблемы все еще остается. Нахождение новых мар-
керов и улучшение методов диагностики перипротезной ин-
фекции является важной задачей для травматологии. Но 
наличие разнообразия дает хорошие шансы на дальнейший 
успех для диагностики и своевременного лечения данной па-
тологии.
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Вальгусная деформация (hallux valgus, ХВ) одна из наиболее частых патологий переднего отдела стопы у людей всех возрастов, 
которая приводит к трудностям в подборе обуви и ходьбе. Эта деформация имеет некоторые отчетливые анатомические осо-
бенности, в частности латеральный наклон суставной поверхности головки первой плюсневой кости, приведенную плюсневую 
кость, остеофиты и утолщение суставной капсулы. Пациента может беспокоить боль в области сустава, медиальной поверх-
ности стопы, несущей нагрузку нижней части стопы и мизинцев. На более поздней стадии развития ВД может возникнуть про-
грессирующий подвывих первого плюснефалангового сустава, что снижает качество жизни человека.

Существует консервативные и хирургические методы лечения патологии. Когда консервативные методы не могут в полной 
мере устранить боль обычно рекомендуется хирургическое вмешательство. Каждый метод лечения имеет свои преимуществами 
и недостатки и должен подбираться индивидуально.

Цель: провести анализ методов лечения вальгусной деформации I пальца стопы.
Материалы и методы: открытые источники из баз данных PubMed, Scopus, Embase, Cochrane Library.
Ключевые слова: вальгусная деформация стопы, патология стопы, hallux valgus, ортезы при вальгусной деформации.

Hallux valgus: from pathogenesis to treatment annotation

Hallux valgus (HV) is one of the most common pathologies of the forefoot in people of all ages, which leads to difficulties in choosing shoes and 
walking. This deformity has some distinct anatomical features, particularly lateral inclination of the articular surface of the first metatarsal head, 
adducted metatarsal, osteophytes, and thickening of the joint capsule. The patient may experience pain in the joint area, the medial aspect of the 
foot, the weight-bearing part of the foot, and the little toes. At a later stage in the development of VD, progressive subluxation of the first metatar-
sophalangeal joint may occur, which reduces the person’s quality of life.

There are conservative and surgical methods for treating pathology. When conservative methods cannot completely eliminate pain, surgery is 
usually recommended. Each treatment method has its own advantages and disadvantages and must be selected individually.

Purpose: to analyze methods of treating hallux valgus of the first toe.
Materials and methods: open sources from PubMed, Scopus, Embase, Cochrane Library databases.
Keywords: hallux valgus, foot pathology, hallux valgus, orthoses for hallux valgus.

Вальгусная деформация первого пальца стопы (ВД), также 
называемая hallux valgus, hallux abductovalgus — это одна из 

наиболее частых патологий переднего отдела стопы. Для нее ха-
рактерно латеральное отклонение первого пальца стопы, меди-
альное отклонение первой плюсневой кости, изменения в хря-
щевой пластинке.

ВД связана с изменением давления не только под большим 
пальцем стопы, но и  под всей стопой, что может привести 
к  травмам. ВД приводит к  изменению походки и  нарушению 
равновесия, особенно на неровных поверхностях и у пожилых 
людей, которые могут подвергаться повышенному риску па-
дения [1].
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Распространенность ВД увеличивается по мере взросления 
человека: 23% среди пациентов от 18 до 65  лет, 36% у  людей 
старше 65 лет. Женщины в 2–3 раза чаще подвержены данному 
состоянию: распространенность ВД у женщин составляет 30%, 
а у мужчин 13%. У людей, носящих обувь, распространенность 
выше, по сравнению с  населением, которые ходят босиком. 
Ходьба босиком может способствовать большему распростра-
нению передней части стопы под нагрузкой, и люди, привычно 
ходящие босиком, имеют анатомически более широкие стопы, 
что может защищать от вальгусной деформации [2].

Этиология и патогенез

В норме плюснеклиновидный сустав движется медиально-
дорсально и подошвенно-латерально с синусоидальной кривой. 
Повышенное давление под головкой первой плюсневой кости, 
вызванное усиленной пронацией подтаранного сустава или 
врожденным подошвенно-согнутым первым лучом, приводит 
к  медиально-дорсальному смещению плюсневой кости. Это 
усиливает отведение большого пальца стопы, увеличивает меж-
плюсневые углы и смещает плюсневую кость более медиально 
относительно ее проксимальной фаланги. В конце концов, дав-
ление со стороны проксимальной фаланги на латеральное на-
правление головки плюсневой кости смещает плюсневую кость 
более медиально, а затем увеличивает угол отведения большого 
пальца стопы, поскольку работа мышц стабилизирует сустав во 
время походки.

Ношение туфель на высоком каблуке или хождение в обуви 
с узким носком могут вызвать отклонения как проксимальной 
фаланги большого пальца, так и  первых плюсневых костей. 
Поскольку первая плюсневая кость становится медиальной, 
а  большой палец стопы — латеральной, медиальная капсула 
и медиальная коллатеральная связка хронически растягиваются 
и в конечном итоге разрываются. По мере того, как плюсневая 
кость движется медиально, мышца, отводящая большой палец 
стопы, постепенно перемещается под плюсневую кость и  из 
этого положения работает исключительно как подошвенный 
сгибатель проксимальной фаланги, что приводит к вальгусной 
ротации, наблюдаемой при ВД  [3]. Со временем приводящая 
мышца большого пальца стопы без медиальных стабилизиру-
ющих структур усиливает деформацию [4]. Существует порог, 
до которого сустав не деформируется — у каждого он индиви-
дуальный. Поэтому прогрессирование ВД может происходить 
быстро или постепенно — в течение нескольких лет.

ВД наблюдается у  спортсменов при длительных трени-
ровках. Вальгусная деформация может быть вызвана генетиче-
ской предрасположенностью к слабости статических стабили-
заторов. В то время как тесная обувь может ускорить процесс 
развития ВД [5].

ВД можно легко распознать, используя рентгенологические 
методы обследования. Современные исследования показывают, 
что угол ВД 20 градусов или более является ненормальным. ВД 
затрагивает первый луч: угол, определяемый делением пополам 
продольных осей первой и второй плюсневых костей, опреде-
ляется как межплюсневый угол, и  считается ненормальным, 
если он составляет более 10 градусов [6].

Учитывая многофакторность заболевания и сложный пато-
генез, разработано множество способов лечения ВД.

Лечение

Согласно предложению Американского колледжа хи-
рургов стопы и голеностопного сустава, пациентам следует ис-
пользовать вначале консервативное лечение, а  потом хирур-
гическое  [7]. К хирургу следует направлять только пациентов 
с сильной болью или дисфункцией, а также тех, чьи симптомы 
не улучшаются при консервативном режиме.

Консервативные методы лечения направлены на облегчение 
симптомов и предотвращение прогрессирования ВД [8]. Наи-
более часто используются специально подобранная обувь, ор-
тезы и шины.

Рекомендовано ношение широкой обуви на низком каблуке 
или специально обуви с увеличенным медиальным карманом 
для первого плюснефалангового сустава для минимизации де-
формирующих сил.

Ортезы улучшают механику стопы, уменьшают аномальную 
пронацию подтаранного сустава и  предотвращают воздей-
ствие аномальных сил на первый лучевой комплекс. Они не 
только уменьшают выраженность боли, но и  предотвращают 
прогрессирование заболевания  [9]. Изготавливается они по 
стандартным образцам или персонально с использованием от-
печатков или слепков стоп [10]. Данные, полученные в резуль-
тате метаанализа, свидетельствуют о  том, что динамические 
ортезы и  статические ортезы с  разделителем пальцев стопы 
снижают угол отведения первого пальца стопы примерно на 
2,1 °–5,79 °  [11]. Разделитель пальцев значительно уменьшает 
боль за счет лучшего выравнивания большого пальца и умень-
шения перенапряжения коллатеральных связок и  подвывиха 
костей. Динамические ортезы уменьшают контрактуру первого 
плюснефалангового сустава и  лучше выравнивают большой 
палец стопы за счет низкого крутящего момента и длительного 
растяжения.

Шины позволяют расположить пальцы ноги в исправленном 
положении, что положительно сказывается на мягких тканях, 
задерживает разрыв медиальной капсулы сустава и  коллате-
ральной связки. Наиболее распространенными устройствами 
являются ночные шины, которые выравнивают большой палец 
стопы, не неся при этом нагрузки, а также клинья, помещаемые 
между первым и вторым пальцами ног (разделитель пальцев), 
прикрепленные клейкой лентой. Небольшое исследование по-
казало, что ночные шины более эффективны в уменьшении де-
формации и боли, чем разделитель пальцев ног, но они были 
менее эффективны, чем упражнения [12]. Хотя эффективность 
применения шин можно объяснить тем фактом, что, когда па-
циент спит, уменьшается антагонизм их собственных подо-
швенных мышц по отношению к  внешней силе, морфологи-
ческая адаптация соединительных тканей стопы усиливается, 
а механическое состояние стопы оптимизируется. В результате 
вальгусная деформация исчезает или становится менее выра-
женной.

Также применяются такие методы как тейпирование 
и упражнения, которые временно уменьшают боль и улучшают 
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ходьбу [13]. Иглоукалывание эффективно при обострении ВД, 
появлении более выраженной боли, в то время как сочетание 
упражнений и  разделителей пальцев ног более эффективно 
в долгосрочной перспективе.

Хирургическое лечение

Согласно статистическим данным, широко применяется хи-
рургическая коррекция ВД — в  США ежегодно ее оперируют 
более 200 000 человек [14].

Для лечения ВД хирурги применяют дистальную и прокси-
мальную остеотомию. Небольшие и  умеренные деформации, 
оцениваемые по межплюсневому углу и углу вальгусной дефор-
мации, предпочтительно лечить с помощью дистальной остео-
томии, тогда как более серьезные деформации лучше всего ле-
чить с помощью проксимальной плюсневой остеотомии.

Минимально инвазивные методы становятся все более по-
пулярными. Их преимущества заключаются в потенциальном 
сокращении времени восстановления и реабилитации, сокра-
щении времени хирургического вмешательства и уменьшении 
стресса для пациента. Выделяют хирургию с минимальным раз-
резом, чрескожную хирургию и артроскопическую хирургию. 
Артроскопическая хирургия ВД, безусловно, не является стан-
дартной процедурой, так как это трудоемко, отнимает много 
времени и  несет в  себе потенциальный риск повреждения 
нервов.

Недостатком чрескожного метода является то, что опе-
рация проводится без непосредственной визуализации раз-
личных слоев тканей и обязательна интраоперационная рент-

геноскопия. Укорочение плюсневой кости выполняются при 
помощи высокоскоростного механического бора.

Операция по поводу вальгусной деформации с  мини-
мальным разрезом — это метод, при котором наименьший 
разрез, необходимый для создания остеотомии, выполняется 
с помощью электропилы. Эти методы обычно не выполняются 
под рентгеноскопией [15].

Эффективность минимально инвазивной шевронной тех-
ники сопоставима с результатами классической открытой тех-
ники. В  исследовании 2019  года с  участием 47 человек удо-
влетворенность пациентов была значительно выше в  группе, 
в которой проводились малоинвазивные методы [16].

Выводы

ВД является распространенным и  изнурительным заболе-
ванием среди большого количества людей, особенно женщин. 
Это обусловлено как внешними, так и внутренними факторами 
риска, среди которых наследственность, узкая обувь на высоком 
каблуке, профессиональное занятие спортом и др. Данная пато-
логия не только ухудшает качество жизни пациента, но и несет 
за собой значительные затраты здравоохранения и самого па-
циента на проведение операций, использование специальных 
приспособлений и прием медикаментов. Раннее и комплексное 
лечение ВД (упражнения, физиопроцедуры, тейпирование, ор-
тезы, шины) помогают снизить боль и  предотвратить даль-
нейшее прогрессирование патологии. В  случае выраженной 
деформации и неэффективности консервативной терапии по-
казано хирургическое лечение.
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Введение

Одной из самых распространенных причин смерти в России 
и во всем мире является смерть от сердечно-сосудистых заболе-
ваний (ССЗ). Статистика гласит, что от них в нашей стране еже-
годно умирают более 1 миллиона человек, при этом, стоит отме-
тить, в западноевропейских странах это количество ниже в 2–4 
раза [1, с. 41–42]. Также раньше считалось, что данным патоло-
гиям подвержены в большей степени пожилые люди, но в по-
следние годы стало известно, что средний возраст заболеваний 
сердечно-сосудистой системы (ССС) лишь понижается. Говоря 
о факторах, влияющих на состояние ССС человека, необходимо 
помнить о ведении им здорового образа жизни. Это можно ар-
гументировать тем, что этот фактор является одним из модифи-
цируемых — а они, в свою очередь, более чем на 90% оказывают 
влияние на формирование патологий ССС [2, с. 8–15]. Понятие 
здорового образа жизни включает в себя множество составля-
ющих, таких как организация правильного питания и полно-
ценного сна, отказ от вредных привычек, одним из основных 
пунктов является занятие спортом. Таким образом, в  статье 
рассмотрено влияние именно этого на развитие ССЗ.

Материалы и методы

Проведен анализ публикаций за период с  2017 по 2022 гг. 
в информационных системах PubMed, Киберленинка.

Результаты и их обсуждение

С целью снижения вероятности возникновения ССЗ че-
ловеку необходимо включать в  свою повседневность выпол-
нение физических упражнений в умеренных количествах, это 
доступно практически каждому, что делает занятие спортом 
важным нефармакологическим методом для уменьшения веро-
ятности заболеваемости ССС. Физические упражнения влияют 
на множество её факторов риска, а именно на массу тела, ар-
териальное давление (АД), чувствительность к  инсулину, 
функцию и состояние эндотелия сосудов, метаболизм липидов 
и глюкозы, а также на функциональное состояние сердца и си-
стемы в целом [3, с. 2].

Изменения сердечной функции, которые вызваны физиче-
скими нагрузками. При занятии спортом сердце осуществляет 
физиологическую адаптацию, таким образом, происходит сле-
дующее: увеличивается сердечный выброс, повышение пер-
фузии кислорода в  периферических и  сердечных тканях для 
восполнения потребности в нем [4]. Кроме этого, физические 
упражнения оказывают влияние на состояние вегетативной 
нервной системы. Норадреналин, выделяющийся в  симпа-
тических нервных волокнах, является ведущим регулятором 
сердечной и  сосудистой деятельности в  процессе нагрузок. 
Впоследствии он связывается с  β1-адренорецепторами, что 
приводит к  активации G-белка и  аденилатциклазы; в  резуль-
тате в цитозоле происходит накопление цАМФ, повышающего 
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концентрацию ионов кальция внутри мышечной клетки сердца 
и его более высокой сократимости. Таким образом, при физи-
ческой активности происходит активация симпатической си-
стемы, которая оказывает прямое стимулирующее воздействие 
на состояние ССС.

Помимо вышеупомянутых механизмов развития острых ре-
акций ССС на физические нагрузки, существуют также меха-
низмы долгосрочной адаптации. К одним из таких относят фи-
зиологическую гипертрофию сердечной мышцы, что является 
частью адаптивного ремоделирования. Стоит упомянуть, что 
данная адаптация характеризуется увеличением кардиомиоцитов 
в размерах не в такой значительной степени, как это происходит 
при патологических процессах (к примеру, при артериальной ги-
пертензии), а также не имеет под собой таких неблагоприятных 
исходов как фиброзные и  некротические изменения. Данный 
адаптационный процесс позволят сердцу в большей мере обес-
печивать потребности тканей в кислороде [3, с. 4].

Значительное место в  здоровье ССС занимает состояние 
эндотелия. Умеренная спортивная деятельность, формируя 
прерывистый гемодинамический стимул, способствует улуч-
шению структуры эндотелия, функции сосудов и стимулирует 
ангиогенез, что ведет к увеличению систолического объёма.

Однако для адекватного функционирования ССС наряду 
с симпатическим воздействием также немаловажен обратный 
ему эффект. Так, при длительном и  стойком сокращении со-
судов также возможно развитие ССЗ, включая, к примеру, ар-
териальную гипертензию, что в последующем, вероятно, при-
ведет к  дальнейшему формированию осложнений и  других 
заболеваний. Ввиду вышесказанного, значимо следующее: уве-
личение синтеза и биодоступности влияющего на расширение 
сосудов оксида азота также происходит под действием уме-
ренных физических нагрузок. Также на данный момент счита-

ется, что их польза напрямую зависит от продолжительности, 
частоты и  интенсивности выполняемых человеком упраж-
нений. Чрезмерно высокий объем нагрузок способен нанести 
организму не меньший вред, чем гиподинамия. В пример можно 
привести уже упомянутое действие норадреналина на сокра-
тимость сердечной мышцы: высокое содержание внутрикле-
точного кальция, которое возникает вследствие повышенной 
физической работы, может оказать аритмогенный эффект. По-
мимо этого, неадекватная симпатическая активность и,  как 
следствие, высокий уровень действия катехоламинов (в  част-
ности, норадреналина) на адренорецепторы может вызвать их 
десенсибилизацию. Как результат, сердце, сила сокращений ко-
торого становится ниже, не способно совершать необходимую 
работу и удовлетворять потребности тканей в кислороде и пи-
тательных веществах в должной степени [3, с. 5].

Выводы

Таким образом, существует несколько механизмов, посред-
ством которых можно оценить вклад физической нагрузки 
в поддержание здоровья сердечно-сосудистой системы. К таким 
механизмам относят следующее: увеличение сердечного вы-
броса и силы сердечных сокращений (острые реакции), физио-
логическая гипертрофия миокарда, а также улучшение струк-
туры эндотелия, функции сосудов и стимуляция ангиогенеза. 
Следует помнить и о том, что положительные эффекты в виде 
вышеупомянутых изменений достигаются посредством уме-
ренной спортивной деятельности, ведь при избыточном ее ко-
личестве возможно формирование патологических состояний 
(аритмогенный эффект за счет повышенного содержания вну-
триклеточного кальция, снижение работы сердца из-за десен-
сибилизации адренорецепторов).
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Цель: изучить состояние здоровья семьи, при этом как 
влияет поддержание здорового образа жизни родителей 

на воспитание и состояние здоровья их детей.
Материал и  методы исследования: литературный обзор, 

социальный опрос случайных людей обоего пола в количестве 
100 человек, статистическая обработка полученных данных

Результаты и обсуждение

Для того чтобы реализовать поставленную цель, было про-
ведено анонимное анкетирование родителей. В опросе приняло 
участие 100 человек. Анкета включала в себя ряд вопросов, ко-
торые отражали отношение родителей к  собственному здо-
ровью и здоровью их детей. Из полученных данных можно ска-
зать, что 90.9% людей прививают здоровый образ своим детям, 
а  9.1% не прививают. Также были заданы вопросы относи-
тельно вредных привычек. Большинство родителей (96%) убе-
ждены в  том, что их вредные привычки влияют на здоровье 
детей. Около 92% опрошенных не курят, 54,5% употребляют ал-
коголь очень редко, лишь 4.1% несколько раз в месяц выпивают 
спиртные напитки. Радует тот факт, что не было тех, кто упо-
треблял бы алкоголь каждый день (0%). Присутствовали во-
просы про пищевой рацион: у 55% опрошенных в ежедневном 
рационе в малом количестве есть овощи и фрукты, лишь у 3.1% 
большая часть рациона состоит полностью из полезных про-
дуктов. Исходя из этих данных можно сказать, что у  многих 
людей питание не соответствует здоровому.

Рождение ребенка — одно из удивительных и  важных со-
бытий. Для того, чтобы родить здорового малыша и  выра-
стить хорошего человека, потребуется много сил, терпения, 
умений [3, с. 18].

В частности, здоровье ребенка будет зависеть от нескольких 
факторов:

1. Желание родителей завести ребенка.
2. Подготовка будущих родителей к появлению на свет ма-

лыша.
В первую очередь, всё это определяет образ жизни роди-

телей и  их состояние здоровья — до зачатия, во время него, 
а  для женщины — и  во время вынашивания ребёнка. Стоит 
отметить, что различные заболевания родителей, особенно 
мамы, оказывают отрицательное влияние на внутриутробное 
развитие малыша. Также влияние оказывают употребление 
наркотиков, табакокурение, употребление алкоголя в  любых 
количествах [3, с. 132].

По данным нашего исследования 68% опрошенных отве-
тили, что беременность и рождение малыша необходимо пла-
нировать. Для этого необходимо исключить все вредные при-
вычки, и  пройти медицинское обследование, чтобы вовремя 
обнаружить все возможные заболевания, в  том числе инфек-
ционные, и заранее предотвратить неблагоприятные риски, ко-
торые могут в той или иной степени повлиять на течение бе-
ременности, а также на развитие ребёнка в будущем. Но есть 
небольшой процент людей, которые считают, что возможность 
запланировать минимальна, все зависит, к  примеру, от со-
стояния самого организма человека, от различных климатиче-
ских условий, от «всевышнего» и др.

Что такое здоровье, здоровый образ жизни? По многочис-
ленным данным литературы здоровье — это состояние полного 
физического, психического и  социального благополучия, а  не 
только отсутствие болезней [1, с. 87]. По нашим данным оно за-
висит от: образа жизни (60%), наследственность (16%), окружа-
ющая среда (18%), здравоохранение (14%).
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В литературе здоровый образ жизни — поведение чело-
века, отражающее определенную жизненную позицию, на-
правленное на укрепление и сохранение здоровья, обеспечение 
высокого уровня трудоспособности, достижение активного 
долголетия и основанное на выполнении норм, правил и требо-
ваний личной и общественной гигиены [2, с. 23].

В формировании здорового образа жизни (ЗОЖ) основопо-
лагающая роль принадлежит, конечно же, семье, ведь она может 
воздействовать на человека на протяжении всей его жизни. За-
ложенные в семье традиции, те или иные привычки и отношение 
к своему здоровью и здоровью окружающих ребенок все это пере-
носит в свою будущую взрослую жизнь, а позднее и в создаваемую 
им семью. И именно по этой причине важно, чтобы формирование 
культуры здоровья брало начало с момента появления семьи.

ЗОЖ семьи складывается из многих факторов [4, с. 233]: по-
ложительных эмоции (доверительные отношения между чле-
нами семьи, проявление уважения друг другу и,  конечно же, 
любовь к детям, забота о здоровье и проявление внимания к са-
мочувствию каждого), здорового и рационального питания (ра-
цион должен быть сбалансированным и полноценным), физиче-
ской активности (именно в семье формируется отношение детей 
к  спорту), личной гигиены (родители должны создавать опти-
мальные санитарно-гигиенические условия в семье), медицинской 
активности (деятельность людей в области охраны, улучшения ин-
дивидуального и общественного здоровья в определённых соци-
ально-экономических условиях), совместной трудовой деятель-
ности (при выполнении различных работ на свежем идет активная 
профилактика инфекционных и неинфекционных заболеваний).

С вышеупомянутыми примерами согласились 98% опро-
шенных, лишь 2% не считают это главной составляющей.

Как же все-таки происходит влияние образа жизни и какие 
негативные последствия от различных вредных привычек и ми-
нусовых окружающих факторов, включая те, которые влияют 
на развитие эмбриона, такие как экологические факторы, образ 
жизни будущей матери, хронические патологии (гипертония, 
генетические нарушения) и др.

Загрязняющие вещества, воздействующие на беременную 
женщину, оказывают пагубное воздействие на здоровье, обмен 
веществ, развитие нервной системы, респираторную и  им-
мунную функции новорожденных, причем не только в перина-
тальный период, но и во взрослом возрасте.

Чаще всего врожденные пороки развития детей появля-
ются у тех женщин, которые имели какой-либо контакт с вред-
ными веществами. Данные вещества могут быть в  бытовой 
химии, консервированных продуктах, правда концентрация 
вредных веществ не большая, однако даже такое количество за-
грязнителей увеличивает риск развития врожденных дефектов 
у детей. Поскольку все с чем контактирует будущая мама бы-
стро проходит через плацентарный барьер прямо к ребенку.

По литературе основными источниками экологического за-
грязнения на планете являются тепловые электростанции, ме-
таллургические и  химические предприятия, котельные уста-
новки  [3, с.  38]. Они выбрасывают в  воздух вредные газы: 
сернистый и  углекислый газы, оксид азота, сероводорода, 
фтора, аммиака, хлора, соединений фосфора, ртути, мышьяка 
и других опасных веществ.

Серьезные осложнения беременности и  неонатального пе-
риода связаны с экологически обусловленной патологией. Фор-
мирование и  созревание половых клеток, оплодотворение, 
развитие и рост зародыша — чувствительные процессы к воздей-
ствию внешних факторов. Выраженное влияние на это оказы-
вает загрязненный атмосферный воздух промышленных пред-
приятий, в пределах которых проживают беременные женщины.

Химические вещества негативно влияют на хромосомы. Гер-
бициды и инсектициды вызывают выкидыши, рождение мерт-
вого потомства, врожденные. Они причиняют вред как яйце-
клетке и сперматозоидам, так и плоду.

Положительные эмоции оказывают положительное 
влияние на протекание беременности, а  отрицательные при-
водят к  ослаблению нервной системы и  организма в  целом. 
В результате этого происходят нарушения функций некоторых 
органов и  тканей. Состояние матери и  плода влияют друг на 
друга. Через многочисленные сигналы, исходящие от плода, ор-
ганизм матери чувствует его и  старается поддержать необхо-
димые условия для успешного развития ребенка.

По результатам исследований почти половина женщин на 
ранних стадиях беременности, отмечают, что в  период бере-
менности наблюдается сонливость, повышенная раздражи-
тельность, головокружение, изменение вкуса и обоняния. Эти 
расстройства со временем исчезают.

Нарушения питания в период беременности могут привести 
к  выкидышу, преждевременным родам, рождению ребенка 
с различными внутриутробными дефектами, отставанию в фи-
зическом и  нервно-психическом развитии. Опасен не только 
дефицит, но и избыток некоторых микронутриентов, особенно 
витамина А,  который в  больших дозах токсичен. Беременная 
женщина должна ежедневно употреблять свежие овощи 
и фрукты, ягоды, огородную зелень для обеспечения своего ор-
ганизма и плода минеральными солями и витаминами в доста-
точном количестве. Йод, магний, полиненасыщенные жирные 
кислоты необходимы для нормального развития плода (их осо-
бенно много в океанической рыбе, креветках, морской капусте).

Влияние нерационального питания влияет на задержку вну-
триутробного развития, малый вес при рождении, а также не-
доношенность, снижение умственных способностей, гипервоз-
будимость и  гиперактивность, энцефалопатию, пониженную 
сопротивляемость инфекциям внутриутробно, склонность 
к различным заболеваниям и др.

Исходя из вышеизложенного, задача семьи сформировать 
у ребенка правильное представление о здоровом образе жизни, 
обеспечить ему условия жизни, способствующие этому. Одним 
из направлений ЗОЖ является — движение. Умеренная двига-
тельная активность является одним из аспектов здоровья насе-
ления. К этому можно отнести пешие прогулки, походы, пла-
вание, бег, лыжные прогулки, катание на коньках, активные 
игры. Во время данных занятий идет укрепление не только фи-
зического состояния членов семьи, но и укрепление их межлич-
ностных отношений.

Следует отметить, что пешие прогулки являются необхо-
димой составляющей будней жизни семьи. В момент прогулки 
происходит смена обстановки, ребенок познает окружающий 
его мир, свежий воздух оказывает положительное влияние на 



«Молодой учёный»  .  № 20 (519)   .  Май 2024  г.502 Медицина

легкие, происходит его очищение от пыли и возможных аллер-
генов, ускоряются процессы метаболизма, что в конечном итоге 
способствует повышению аппетита. Во время прогулки про-
исходит также закаливание организма при слегка прохладной 
погоде, активное насыщение человека витамином Д3 при про-
гулках в солнечную погоду. Прогулки должны обязательно вхо-
дить в режим дня детей, поскольку это является одним из спо-
собов удовлетворения потребностей в движении, физических 
упражнениях, активных играх. Данное занятие играет немало 
важную роль в воспитании ребенка, поскольку в момент место-
нахождения на улице мы получаем достаточно много впечат-
лений и знаний о том, что нас окружает: о труде взрослых, пра-
вилах поведения на дороге, о природе.

Ни для никого не секрет, что сейчас многие из нас не ведут 
активный образ жизни, а дети берут пример со взрослых. От-
сутствие должного количества движения у  детей ведет к  за-
держке развития опорно-двигательного аппарата, нервной 
системы, внутренних органов, а также нарушения в формиро-
вании осанки — страдает весь организм. Из-за гиподинамии 
происходит значительное уменьшение сопротивляемости орга-
низма к возбудителям различных инфекций.

Как мы знаем здоровье является самым важным аспектом 
в жизни каждого человека, особенно в жизни детей. На здоровье 
ребенка влияет достаточно много факторов, но, пожалуй, самое 
пагубное действие оказывают вредные привычки родителей.

Вредные привычки могут действовать напрямую (при вды-
хании табачных паров при нахождении ребенка рядом с  ку-
рящим родителем), также со стороны наследственности (ток-
сическое действие алкоголя на половые клетки женщины), и не 
стоит забывать и  стрессовое влияние вредных привычек на 
психику ребенка в семьях, в которых злоупотребляют различ-
ными токсическими веществами.

Влияние вредных привычек будет отражаться на детей, по-
скольку основным ярким примером поведения для них явля-
ются взрослые члены семьи. К тому же семьях имеющие раз-
личные пристрастия к  токсическим веществам возрастает 
вероятность формирования данных явлений у подрастающего 
поколения.

Говоря о  вреде пагубных привычек для здоровья детей, 
нельзя не сказать об их отрицательном влиянии уже в периоде 
формирования плода. Главное условие рождения полноценного 
ребенка — здоровье родителей.

Если рассматривать влияние алкоголя на организм, необхо-
димо знать, что этиловый спирт и его метаболиты быстро про-
никают через плаценту и в высоких концентрациях содержатся 
в  организме плода. Токсическое действие этилового спирта 
у малыша обуславливается благодаря отсутствию в его печени 
алкоголь — дегидрогеназы (разрушает этанол у взрослого чело-
века). Алкоголь проходит через плацентарный барьер и пора-
жает плаценту, тем самым неблагоприятно влияя на организм 
матери, нарушая питание плода, ухудшая условия его развития. 

Беременная женщина, употребляющая спиртные напитки, 
несет организму ее будущего ребенка биологический яд. Это 
касается всех видов алкоголя, в том числе и легких вин, и пива, 
употребляемых даже в малых дозах.

У детей, рожденных от матерей, страдающих алкого-
лизмом, возникает так называемый «алкогольный синдром 
плода» (АСП), который проявляется аномалиями центральной 
нервной системы (микроцефалия, нарушение интеллекта, ко-
ординации движений, состояние возбуждения, деменция, за-
медление роста), лицевого черепа (удлинение лица, низкий лоб, 
выраженное недоразвитие подбородка, косоглазие маленький 
седловидной формы нос, дисплазия ушных раковин, укоро-
чение длины глазных щелей, птоз, большой рот, уплощение за-
тылка), внутренних органов, конечностей (множественные 
гемангиомы, пороки сердца, неправильное развитие верхних, 
нижних конечностей).

Негативное действие курения у беременной женщины:
— вызывает спазм маточных сосудов, продолжающийся 

20–30 минут после одной выкуренной сигареты;
— подавляет дыхание плода;
— приводит к появлению в крови плода никотина и других 

токсических веществ, что приводит к  задержке физического 
развития; повышается риск перинатальной смертности и син-
дрома внезапной смерти в неонатальном периоде, развития ле-
гочной патологии, не только у  новорожденного, но и  у  детей 
старшего возраста;

— вызывает задержку психомоторного развития и энцефа-
лопатии.

Также выделяют «табачный синдром плода». Никотин выде-
ляется с молоком матери, поэтому кормящая женщина отрав-
ляет своего ребенка, который будет более подверженным раз-
личным заболеваниям, чем дети, родители которых не курят.

Масса новорожденных у курящих женщин ниже, чем у не-
курящих, это объясняется прямым воздействием никотина на 
сосуды матки, а  также возникающей гипоксией. У  них чаще 
происходят разрывы плодных оболочек и преждевременно от-
слаивается плацента и, как следствие, преждевременные роды.

Среди наркотиков действием, приводящим к развитию по-
роков у эмбриона и плода, обладает кокаин. У детей наркоманов 
отмечены различные нарушения формирования сосудов. У бе-
ременных, употребляющих наркотики, часто происходит пре-
ждевременная отслойка плаценты, приводящая к  рождению 
недоношенных детей. Может быть врожденная наркотическая 
зависимость, проявляющаяся сразу после рождения и характе-
ризующаяся нарушениями сосательного рефлекса, функциони-
рования желудочно-кишечного тракта, беспокойством, повы-
шенной возбудимостью.

По результатам нашего исследования в  сопоставлении 
с данными литературы одним и очень значимым показателем 
здоровья детей необходимо считать поддержание здорового 
образа жизни родителей.
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Компрессионные переломы позвоночника (КПП) возникают у большого количества людей, особенно пожилого возраста, и женщин 
постменопаузального периода (25%), лиц, принимающих стероиды — это во многом обусловлено наличием остеопороза, фактора 
риска КПП. Хотя КПП редко требуют госпитализации, они могут стать причиной значительной инвалидности и  заболевае-
мости, часто вызывая боли в спине, приводящие к потере трудоспособности на многие месяцы.

Считается, что первоначально лечение стоит начинать с нехирургических методов терапии, например фармакотерапия, фи-
зиотерапией и фиксацией. Хирургическое лечение в виде цементной аугментации (кифопластика или вертебропластика) или ин-
струментального спондилодеза рассматривается после неэффективности консервативного лечения, появления деформации или 
неврологического дефицита.

Однако проведение операции не исключает риск развития повторных переломов, обусловленного многими факторами. Тща-
тельное обследование пациента и проведение профилактического фармакологического лечения остеопороза у лиц с КПП как до опе-
рации, так и после не только устраняет боль и ограничение активности пациента, но и снижает риск развития повторных КПП.

Цель: провести обзор методов лечения КПП, факторов риска развития повторных КПП и способов минимизации осложнений 
после операции.

Материалы и методы: открытые источники из баз данных PubMed, Scopus, Embase, Cochrane Library.
Ключевые слова: компрессионный перелом позвоночника, вертебропластика, баллонная пластика, аугментация цемента.

Surgical treatment of spinal compression fractures and minimizing the risk of complications

Vertebral compression fractures (CVFs) occur in a large number of people, especially older people and postmenopausal women (25%), and 
those taking steroids — this is largely due to the presence of osteoporosis, a risk factor for CVFs. Although CPTs rarely require hospitalization, they 
can cause significant disability and morbidity, often causing back pain resulting in disability for many months.

It is believed that initial treatment should begin with non-surgical therapies, such as pharmacotherapy, physical therapy and bracing. Surgical 
treatment in the form of cement augmentation (kyphoplasty or vertebroplasty) or instrumented fusion is considered after failure of conservative 
treatment, deformity or neurological deficit.

However, surgery does not eliminate the risk of developing recurrent fractures, which is caused by many factors. A thorough examination of the 
patient and preventive pharmacological treatment of osteoporosis in people with PTSD both before and after surgery not only eliminates pain and 
limitation of the patient’s activity, but also reduces the risk of developing recurrent PTSD.

Objective: To review treatment options for CPP, risk factors for recurrent CPP, and ways to minimize complications after surgery.
Materials and methods: open sources from PubMed, Scopus, Embase, Cochrane Library databases.
Keywords: vertebral compression fracture, vertebroplasty, balloon plasty, cement augmentation.

Компрессионные переломы позвоночников — распро-
страненная патология среди людей пожилого возраста 

и  женщин в  менопаузе. Для них характерно появление вне-
запных болей, преимущественно в пояснице и ограничение по-
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движности, однако более ⅔ пациентов не предъявляют никаких 
жалоб, а  патология обнаруживается случайно. При неэффек-
тивности консервативных методов лечения применяется хи-
рургическое лечение: вертебропластика, баллонная пластика, 
инструментальный спондилодез.

Лечение

Чрескожная вертебропластика (ВП) — малоинвазивная 
процедура, обеспечивающая быстрое обезболивание и  ста-
бильность при остеопоротических КПП [1]. Более чем у 80% па-
циентов боль купируется сразу после проведения операции [2].

Хотя ВП имеет положительные эффекты, такие как немед-
ленное облегчение боли и быстрая функциональная реабили-
тация, сообщалось о  побочных эффектах, связанных с  этой 
процедурой [3]. Одними из осложнений являются новые вто-
ричные компрессионные переломы позвонков — частота воз-
никновения варьируется от 7,4% до 48% по данным различных 
источников  [4]. При этом пациенты испытывают рецидив 
сильной боли и могут быть неспособны снова выполнять нор-
мальную повседневную деятельность и,  следовательно, тре-
буют дополнительного ВП. Линдсей и  др.  [5] сообщили, что 
в популяции с первоначальным КПП риск развития дополни-
тельного КПП был в  5 раз выше, чем в  популяции без КПП. 
Причиной данного явления могут выступать снижение мине-
ральной плотности костной ткани, утечка цемента в диск, са-
гиттальный дисбаланс, наличие внутрипозвоночной щели, 
нарушение кортикальной пластинки концевой пластинки 
и степень восстановления высоты позвонка после проведения 
ВП, длительный прием стероидов.

Прогрессирующий остеопороз

Тем не менее повторные переломы могут быть никак не 
связаны с  проведением ВП, а  могут указывать на прогресси-
рование остеопороза  [6]. В  пользу данной версии указывают 
данный исследования Линдсей и др., где сообщалось о частоте 
КПП у 19,2% пациентов в течение 1 года после первоначального 
перелома, лечение которого проводилось консервативно без 
хирургического вмешательства.

После ВП аугментация жестким цементом увеличивает 
давление диска и  выпячивание внутрь замыкательных пла-
стинок, прилегающих к  аугментированным позвонкам. Это 
механическое изменение может привести к структурным на-
рушениям у  пациентов с  остеопорозом, у  которых нарушен 
нормальный цикл ремоделирования кости  [7]. Кауфман 
и др. [8] сообщили, что риск повторных КПП на фоне остеопо-
роза снижался на 3% на каждый 1% увеличения минеральной 
плотности кости.

Учитывая прогрессирование остеопороза у  лиц с  КПП до 
и после ВП, для увеличения минеральной плотности кости про-
водят терапию остеопороза при помощи препаратов кальция, 
селективных модуляторов эстрогеновых рецепторов и бисфос-
фонатов. При сравнении различных методов лечения остеопо-
роза у лиц с КПП выявлено, что при терапии золедронатом риск 
возникновения повторных КПП более низкий по сравнению 

с приемом кальция, алендроната, ризедроната и селективного 
модулятора рецепторов эстрогена [9].

Подобное лечение применяется и в случае проведения бал-
лонной кифопластики (КП), при которой баллон вводится в пе-
релом, а затем раздувается. Лечение бисфосфонат-золедронатом 
значительно снижает вероятность развития повторных КПП 
как у женщин, так и у мужчин [10]. Золедронат обладает наи-
большим потенциалом среди терапевтических средств класса 
бисфосфонатов. Он отличается от предыдущих бисфосфо-
натов, поскольку вызывает апоптоз остеокластов, уменьшение 
остеолиза и обмена костной ткани, а также активацию остео-
бластической активности, что, в  свою очередь, увеличивает 
костную массу и заменяет существующие ямки резорбции [11].

Длительный прием стероидов

Глюкокортикоиды изменяют клеточный состав кости, влияя 
на активность остеокластов и  остеобластов, что приводит к  на-
рушению костеобразования, усилению резорбции кости и  ухуд-
шению микроархитектоники кости [12]. Длительное применение 
глюкокортикоидов, например, у пациентов с хронической обструк-
тивной болезнью легких или аутоиммунными заболеваниями, 
может вызвать остеопороз, вызванный глюкокортикоидами [13]. 
Использование стероидов было идентифицировано как фактор 
риска для повторных КПП. С целью минимизации воздействия на 
костную ткань при длительном приеме глюкокортикостероидов 
рекомендован прием бисфосфонатов, особенно золедроната, а не 
кальция или селективных модуляторов рецепторов эстрогена.

Утечка цемента в диск

Когда костный цемент вводится в сжатые позвонки во время 
ВП, он может просачиваться во внутридисковое пространство 
через трещину сломанного позвоночника [14]. Утечка костного 
цемента в межпозвонковое пространство механически раздра-
жает замыкательные пластинки тел позвонков и  ускоряет де-
генерацию дисков, что увеличивает нагрузку на соседние тела 
позвонков, увеличивая риск переломов [15]. Во многих иссле-
дованиях утечка цемента в диск была идентифицирована как 
фактор риска повторных КПП.

Хонг и  др.  [16] обнаружили, что разрушение кортикальной 
пластинки концевой пластинки и  аномальная гиперинтенсив-
ность Т2 в  соседних дисках, наблюдаемая при МРТ, являются 
факторами риска утечки цемента в диск. Чжан и др. [17] показали, 
что закачка цемента высокой вязкости снижает частоту утечек 
цемента, выявленных при компьютерной томографии, по срав-
нению с цементом низкой вязкости (29,4% против 68,2%). Также 
одним из методов снижения частоты утечек цемента внутри диска 
при тяжелых центральных компрессионных переломах является 
размещение кончика иглы латерально, чтобы держать его дальше 
от места перелома срединной концевой пластинки [18].

Одним из факторов, увеличивающих риск утечки цемента, 
является отсроченная операция. Это связано с тем, что во время 
заживления кости происходит рассасывание гематомы и  за-
твердевание линии перелома, что действует как барьер, спо-
собствующий утечке цемента в направлении низкого давления. 
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Кроме того, эти внутрипозвонковые трещины и  склеротиче-
ские изменения могут создавать барьер между цементом и тра-
бекулярной костью, препятствуя их прочной интеграции и, как 
следствие, увеличению заболеваемости повторным КПП  [19]. 
Янг и др. показали, что частота повторных КПП была значи-
тельно ниже в группе раннего ВП (21 день) по сравнению с та-
ковой в группе позднего ВП в течение 4–6-летнего периода на-
блюдения [20]. Поэтому ВП необходимо выполнять не только 
в течение 1 месяца после перелома, но и как можно раньше.

Выводы

КПП являются распространенной проблемой среди насе-
ления, особенно в старшей возрастной группе и с наличием остео-

пороза. Применяются как консервативные, так и хирургические 
методы лечения. При неэффективности первых применяют опе-
ративное лечения, наиболее распространенными методами кото-
рого являются баллонная пластика и вертебропластика. Однако 
важно подчеркнуть, что независимо от первоначально выбран-
ного метода оперативного лечения для снижения риска развития 
повторных переломов у лиц с остеопорозом необходимо активно 
проводить его лечения. Применяются препараты кальция, золед-
роновая кислота, алендронат, ризедронат и  селективные моду-
ляторы рецепторов эстрогена до и после проведения операции. 
Также выявлено, что для минимизации риска развития ослож-
нений и  повторных КПП хирургическое лечение стоит прово-
дить до 1 месяца и  раньше, рекомендовано совмещать с  пред- 
и полеоперационным противоостеопоротическим лечением.
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Тотальное эндопротезирование суставов (ТЭС) произвело к революции в лечении пациентов с терминальной стадией заболе-
вания суставов. Данный вид хирургического лечения облегчает боль, восстанавливает активность пациента и качество его жизни. 
Однако долгосрочные исследования указывают на сохранение нарушений и функциональных ограничений после ТЭС. Повлиять на 
ход и результат операции после ТЭС может оптимально подобранная реабилитация. Она может проводиться как самостоя-
тельно пациентом в домашних условиях, так и под контролем медицинского специалиста в реабилитационном центре или специ-
альных реабилитационных кабинетах. Однако независимо от того, какая программа реабилитации выбрана, она в значительной 
мере улучшает результаты терапии.

Цель: провести обзор литературы, посвященной реабилитации пациентов после эндопротезирования суставов и определить 
оптимальную схему реабилитационной программы.

Материалы и методы: открытые источники из баз данных PubMed, Scopus, Embase, Cochrane Library.
Ключевые слова: тотальное эндопротезирование сустава, терминальная стадия остеоартрита, упражнения на баланс, 

ранняя мобилизация.

Rehabilitation of patients after joint replacement

Total joint arthroplasty (TJA) has revolutionized the treatment of patients with end-stage joint disease. This type of surgical treatment relieves 
pain, restores the patient’s activity and quality of life. However, long-term studies indicate persistence of impairment and functional limitations 
after TES. Optimally selected rehabilitation can influence the course and result of surgery after TES. It can be carried out either independently by 
the patient at home or under the supervision of a medical specialist in a rehabilitation center or special rehabilitation rooms. However, no matter 
which rehabilitation program is chosen, it significantly improves the results of therapy.

Purpose: to review the literature on the rehabilitation of patients after joint replacement and determine the optimal scheme of the rehabilita-
tion program.

Materials and methods: open sources from PubMed, Scopus, Embase, Cochrane Library databases.
Keywords: total joint replacement, end-stage osteoarthritis, balance exercises, early mobilization.

Введение

Тотальное эндопротезирование сустава (ТЭС) является зо-
лотым стандартом лечения терминальной стадии остеоар-
трита. Распространенность остеоартрита коленных и тазобед-
ренных суставов во всем мире неуклонно растет, что вероятно 
связано с  увеличением доли населения более старшего воз-
раста. Именно в этой возрастной группе широко распространен 
остеопороз — фактор риска развития остеоартрита.

Данные из 21 европейской страны показали, что ежегодная 
частота ТЭС колена составляет 109 процедур на 100 000 человек, 
что более чем в два раза превышает показатель 1998 года [1].

ТЭС способствует уменьшению боли, улучшению функцио-
нальных возможностей и  улучшению качества жизни, связан-
ного со здоровьем. Несмотря на хорошо задокументированный 
успех этой процедуры, у  пациентов после ТЭС наблюдается 
функциональный дефицит, дефицит силы и подвижности. Через 
год после операции эндопротезирования коленного сустава 
женщины на 30% слабее, чем женщины без патологии колена, 

им требуется почти в 2 раза больше времени, чтобы подняться 
и спуститься по лестнице по сравнению с последними [2].

Стойкий функциональный дефицит и  мышечные нару-
шения после ТЭС могут быть частично объяснены неэффек-
тивностью или отсутствием послеоперационных программ 
реабилитации и  физических упражнений. Также это может 
быть связано со слабостью квадрицепсов, что типично при 
остеоартрозе и  резко нарастает в  первые несколько недель 
после операции [3]. Это прямое следствие хирургического вме-
шательства, иммобилизации, атрофии и, прежде всего, нервно-
мышечного торможения [4].

Выбор места проведения реабилитации

Целью реабилитации после ортопедической операции явля-
ется восстановление мышечной силы, стабильности суставов 
и нервно-мышечного контроля.

Программа реабилитации может проводиться самостоя-
тельно пациентом в домашних условиях, так и под контролем ме-
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дицинского специалиста в реабилитационном центре или специ-
альных реабилитационных кабинетах. Возможные преимущества 
программы реабилитации на дому и под руководством пациента 
заключаются в  том, что пациентам не нужно платить за прием 
к физиотерапевту и им не нужно переезжать из дома в реабили-
тационные центры, что делает реабилитацию более комфортной 
и  снижает риск дальнейших травм во время логистического 
трансфера, что актуально в лечении пожилых пациентов.

Критики утверждали, что низкая личная мотивация и непо-
нимание инструкций по выполнению программы могут нега-
тивно повлиять на результат индивидуальной реабилитации [5]. 
Кроме того, пациенты, перенесшие серьезные процедуры, тре-
буют более пристального наблюдения во время восстановления 
опорно-двигательного аппарата на предмет осложнений или не-
удачи после операции, чтоб позволит клиницистам более опера-
тивно реагировать на произошедшие изменения.

Однако в  исследовании Раджан и  др.  [6] не было обнару-
жено статистически значимой разницы в  группах среди про-
ходивших реабилитацию амбулаторно и следовавших инструк-
циям на дому.

Физиотерапия

Физиотерапия (ФТ) после выписки из больницы после эн-
допротезирования является эффективным вмешательством 
для ускорения процесса восстановления [7]. В Западной Европе 
применение ФТ после выписки после ТЭС колеблется от 35% до 
99% [8]. В исследовании Гроот Л. и др. [9] выявлено, что у паци-
ентов с более длительным послеоперационным использованием 
ФТ (свыше 10 сеансов) восстановление было хуже, чем у паци-
ентов с  более короткой продолжительностью использования 
ФТ. В исследовании Смит и др. обнаружили, что пациенты пе-
ренесшие ТЭС, получившие более 10 послеоперационных се-
ансов ФТ, сообщали о  большем количестве жалоб в  течение 
года, по сравнению с пациентами, у которых было меньше се-
ансов ФТ. Результаты обоих исследований позволяют предпо-
ложить, что пациентам, которые, вероятно, имели большую 
потребность в ФТ из-за недостаточного восстановления, дей-
ствительно проводили большее количество сеансов ФТ.

Ранняя мобилизация

Мобилизация «в день операции» становится все более рас-
пространенной практикой из-за широкого спектра преиму-
ществ для здоровья, которые она дает пациентам. Выявлено, 
что мобилизация в первые 4–6 часов после операции снижает 
частоту послеоперационных осложнений, таких как тромбоз 
глубоких вен, пневмония, ателектаз, сепсис, инфаркт миокарда 
и инсульт [10]. Во время пребывания в стационаре после опе-
рации чаще всего используют упражнения на велосипеде для 
увеличения диапазона движений коленного сустава. В  РКИ 
2019  года показано, что простой и  недорогой протокол с  3 

упражнениями на велосипеде, основанный на вращении пе-
далей, превосходит стандартный протокол с  несколькими 
упражнениями под руководством терапевта как по функцио-
нальным результатам, так и по результатам удовлетворенности 
пациентов  [11]. Пациенты, перенесшие ТЭС могут выпол-
нять несколько простых упражнений в домашних условиях — 
уделяя особое внимание вращению педалей на велосипеде, раз-
гибанию коленей и ходьбе на пятках и носках в течение первых 
2 недель после операции на колене. Пациентам, которые не до-
стигли разгибания в суставе более, чем на 90 градусов в течение 
первых 2 недель (раннего периода), или у которых есть труд-
ности, рекомендовано проводить дальнейшую реабилитацию 
под наблюдением.

Физические нагрузки после эндопротезирования могут 
быть как на суше, так и на воде. В исследовании Хармер и др., 
в котором сравнивалась 6-недельная водная программа с 6-не-
дельная наземная терапия, не было выявлено различий между 
группами по силе подъема по лестнице, шкале WOMAC или 
сгибанию колена и разгибанию ROM [12].

Применяются упражнения на тренировку баланса. Ляо и др. 
обнаружили, что у субъектов, участвующих в 8-недельном про-
токоле реабилитации, ориентированном на баланс, было значи-
тельно лучшее время стояния на одной ноге (20%) и более вы-
сокая скорость ходьбы в  тесте ходьбы на 10 метров (18%) по 
сравнению с субъектами, включенными в интенсивную функ-
циональную реабилитацию, которая не включала упражнения 
на баланс [13].

Ди Монако и другие утверждают, что ранние послеопераци-
онные протоколы должны включать дополнительные вмеша-
тельства, эффективность которых была доказана — это может 
быть тренировка на беговой дорожке с частичной поддержкой 
веса тела, односторонняя тренировка четырехглавой мышцы 
с  сопротивлением и  упражнения с  предметом между руками. 
В позднем послеоперационном периоде (интервал операции > 
8 недель) полезны упражнения с весовой нагрузкой и усиление 
эксцентрических мышц, отводящих бедра [14].

Выводы

Оптимальный протокол реабилитации должен включать 
упражнения, как силовые, так и динамические, которые могут 
проводиться как на суше, так и на земле. По мере достижения 
пациентом клинических и  силовых показателей они могут 
усложняться. Реабилитация, проводимая в клинике под наблю-
дением квалифицированного физиотерапевта, может обеспе-
чить наилучшие долгосрочные результаты после операции. Од-
нако программу реабилитации можно проводить и  дома под 
контролем специалиста, что не менее эффективно. Важно под-
черкнуть, что ранняя мобилизация, начиная со 2-го дня после 
операции, положительно влияет на силу мышц конечностей, 
что несомненно положительно влияет на успех операции и про-
филактику осложнения.

Литература:

1. Health at a Glance: Europe 2010. OECD Publishing; 2010.



«Молодой учёный»  .  № 20 (519)   .  Май 2024  г.508 Медицина

2. Walsh M, Woodhouse LJ, Thomas SG, Finch E. Physical impairments and functional limitations: a comparison of individuals 1 year 
after total knee arthroplasty with control subjects. Phys Ther. 1998;78(3):248–58.

3. Mizner RL, Petterson SC, Snyder-Mackler L. Quadriceps strength and the time course of functional recovery after total knee arthro-
plasty. J Orthop Sports Phys Ther. 2005 Jul;35(7):424–36. doi: 10.2519/jospt.2005.35.7.424. PMID: 16108583.

4. Petterson SC, Barrance P, Marmon AR, Handling T, Buchanan TS, Snyder-Mackler L. Time course of quad strength, area, and activa-
tion after knee arthroplasty and strength training. Med Sci Sports Exerc. 2011 Feb;43(2):225–31. doi: 10.1249/MSS.0b013e3181eb639a. 
PMID: 20543749; PMCID: PMC3573844.

5. Heijne A, Axelsson K, Werner S, et al. Rehabilitation and recovery after anterior cruciate ligament reconstruction: patients’ experi-
ences, Scand J Med Sci Sports, 2008, vol. 18 (pg. 325–35)10.1111/j.1600–0838.2007.00700.x

6. Rajan RA, Pack Y, Jackson H, Gillies C, Asirvatham R. No need for outpatient physiotherapy following total knee arthroplasty: a ran-
domized trial of 120 patients. Acta Orthop Scand. 2004 Feb;75(1):71–3. doi: 10.1080/00016470410001708140. PMID: 15022811.

7. Lowe CJM, Barker KL, Dewey M, Sackley CM. Effectiveness of physiotherapy exercise after knee arthroplasty for osteoarthritis: sys-
tematic review and meta-analysis of randomised controlled trials. BMJ. 2007;335(7624):812–815. doi: 10.1136/bmj.39311.460093.BE.

8. Smith TO, Dainty JR, Clark EM, Whitehouse MR, Price AJ, MacGregor AJ. Demographic and geographical variability in physio-
therapy provision following hip and knee replacement. An analysis from the National Joint Registry for England, Wales, Northern 
Ireland and the Isle of Man. Physiotherapy. 2020;106:1–11. doi: 10.1016/j.physio.2019.11.003.

9. Groot L, Latijnhouwers DAJM, Reijman M, Verdegaal SHM, Vliet Vlieland TPM, Gademan MGJ; Longitudinal Leiden Ortho-
paedics Outcomes of Osteoarthritis Study (LOAS) Group. Recovery and the use of postoperative physical therapy after total hip or 
knee replacement. BMC Musculoskelet Disord. 2022 Jul 13;23(1):666. doi: 10.1186/s12891–022–05429-z. PMID: 35831841; PMCID: 
PMC9277921.

10. Epstein NE. A review article on the benefits of early mobilization following spinal surgery and other medical/surgical procedures. 
Surg Neurol Int 2014;5(Suppl 3): S66–S73. doi: 10.4103/2152–7806.130674.

11. Sattler LN, Hing WA, Vertullo CJ. Pedaling-based protocol superior to a 10-exercise, non-pedaling protocol for postoperative re-
habilitation after total knee replacement: A randomized controlled trial. J Bone Joint Surg Am 2019;101(8):688–95. doi: 10.2106/
JBJS.18.00898.

12. Harmer AR, Naylor JM, Crosbie J, Russell T. Land-based versus water-based rehabilitation following total knee replacement: a ran-
domized, single-blind trial. Arthritis Rheum. 2009 Feb 15;61(2):184–91. doi: 10.1002/art.24420. PMID: 19177536.

13. Liao CD, Liou TH, Huang YY, Huang YC. Effects of balance training on functional outcome after total knee replacement in patients 
with knee osteoarthritis: a randomized controlled trial. Clin Rehabil. 2013 Aug;27(8):697–709. doi: 10.1177/0269215513476722. 
Epub 2013 Mar 5. PMID: 23463772.

14. Di Monaco M, Vallero F, Tappero R, Cavanna A. Rehabilitation after total hip arthroplasty: a systematic review of controlled trials on 
physical exercise programs. Eur J Phys Rehabil Med. 2009 Sep;45(3):303–17. Epub 2009 Feb 23. PMID: 19238130.

Современный взгляд на ампутацию нижних конечностей
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Ампутации — это процедуры, которые выполняются хирургическим путем, хотя в редких случаях и в ограниченных усло-
виях могут быть выполнены с  использованием криоампутации. В  связи с  особым положением в  нашей стране, данное опера-
тивное вмешательство существенно увеличило свою актуальность. Ежегодно в РФ ампутации нижних конечностей подверга-
ется большое количество человек. Это обусловлено частотой окклюзионных заболеваний периферических артерий, невропатии 
и сепсиса мягких тканей. [1] Такая статистика обусловлена увеличением частоты сахарного диабета, который присутствует 
в 82% всех ампутаций нижних конечностей, связанных с сосудами. У пациентов с сахарным диабетом риск ампутации в течение 
жизни в 30 раз выше, чем у пациентов без сахарного диабета, что приводит к экономическим затратам на системы здравоохра-
нения. Травма нижней конечности может привести к ампутации более чем у 20% пациентов, если она связана с тяжелым загряз-
нением раны и значительной потерей мягких тканей. [2] Взрывные события в ходе боевых действий могут привести к ампутации 
в 93% случаев.

Цель: описать показания к ампутации нижних конечностей и процесс определения уровня ампутации, определить клиническое 
значение и потенциальные осложнения от манипуляции.

Материалы и методы: открытые источники из баз данных PubMed, Scopus.
Ключевые слова: ампутация, нижняя конечность, операция, травма.
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Modern view on amputation of the lower limbs

Amputations are procedures that are performed surgically, although in rare cases and in limited circumstances can be performed using cryoam-
putation. Due to the special situation in our country, this surgical intervention has significantly increased its relevance. A large number of people 
undergo lower limb amputation in the Russian Federation every year. This is due to the frequency of peripheral arterial occlusive disease, neurop-
athy, and soft tissue sepsis. [1] These statistics are due to the increasing incidence of diabetes mellitus, which is present in 82% of all vascular-related 
lower extremity amputations. Patients with diabetes mellitus have a 30 times higher lifetime risk of amputation than patients without diabetes mel-
litus, resulting in economic costs to health care systems. Lower extremity trauma can lead to amputation in more than 20% of patients when associ-
ated with severe wound contamination and significant soft tissue loss. [2] Explosive events during combat can lead to amputation in 93% of cases.

Objective: To describe the indications for lower extremity amputation and the process of determining the level of amputation, to determine the 
clinical significance and potential complications of the manipulation.

Materials and methods: open sources from PubMed, Scopus databases.
Keywords: amputation, lower limb, surgery, trauma.

Нижняя конечность подразделяется на бедро (между та-
зобедренным и  коленным суставами), голень (между 

коленом и лодыжкой) и стопу (пяточная кость и дистальная 
часть). Стопа состоит из семи предплюсневых костей, пяти 
плюсневых костей и  четырнадцати фаланг. Она подразде-
ляется на заднюю часть стопы (таранная и пяточная кости), 
среднюю часть стопы (кубовидная, пяточная и  три клино-
видные кости) и  переднюю часть стопы (плюсневые кости 
и фаланги пальцев). Мышцы стопы могут быть наружными 
и внутренними.

Показания

Показания к  ампутации зависят от степени некроза или 
жизнеспособности тканей, и  она может быть выполнена как 
в виде одной операции, так и поэтапно (ампутация с последу-
ющей реконструкцией). Решение о выборе того или иного под-
хода во многом зависит от клинического состояния пациента 
и качества мягких тканей на желаемом уровне ампутации, при 
этом основной целью является иссечение нежизнеспособных 
и  инфицированных тканей. В  целом, качество мягких тканей 
и  возможность получения костного покрытия будут опреде-
лять адекватность уровня ампутации.

Пациенты с  сахарным диабетом могут иметь различный 
спектр заболеваний: от незаживающей раны стопы, с лежащим 
в  ее основе остеомиелитом, до инфицированной раны, при-
водящей к  септическому шоку. При заболеваниях перифе-
рических сосудов решение об ампутации принимается при 
появлении незаживающих ран, когда нет возможности для вос-
становления кровотока. Прежде чем принять решение об ампу-
тации, необходимо оптимизировать состояние пациента с ме-
дицинской точки зрения. У пациентов с сахарным диабетом все 
усилия должны быть направлены на достижение адекватного 
гликемического контроля и  раннее лечение антибиотиками, 
чтобы минимизировать риск инфицирования места операции 
и  максимально увеличить длину неинфицированных тканей, 
соответственно. Целесообразно рассматривать этих пациентов 
как кандидатов на проведение одной операции, если качество 
мягких тканей позволяет это сделать. У пациентов с септиче-
ским шоком решение о выполнении открытой (гильотинной) 

ампутации с  поэтапной реконструкцией в  сравнении с  одно-
моментной операцией зависит от клинического состояния па-
циента. Высокоэнергетические травматические повреждения 
могут привести к ампутации в момент травмы. Кроме того, па-
циенты могут поступать в  больницу с  изувеченной конечно-
стью, не поддающейся реконструкции. Важно отметить, что 
пострадавшие с  тяжелыми травматическими повреждениями 
нижних конечностей, которые изначально были кандида-
тами на спасение конечности, могут стать кандидатами на ам-
путацию из-за инфекции, сохраняющегося сильного болевого 
синдрома или отсутствия желания подвергаться длительным 
реконструктивным протоколам при плохих функциональных 
результатах.

Противопоказания

Для пациентов пожилого возраста с прогрессирующим за-
болеванием периферических сосудов, сахарным диабетом 
и  с  многочисленными сопутствующими заболеваниями иде-
альным вариантом является медикаментозная оптимизация 
перед окончательной операцией. Однако может потребоваться 
экстренная ампутация нижней конечности для достижения 
клинического улучшения, и  риски хирургической анестезии 
должны быть обсуждены с пациентом.

Некоторые пациенты находятся в  условиях интенсивной 
терапии, получая вазоактивные инфузии и тяжелую седацию. 
Ампутация может быть показана, но их критическое состояние 
не позволяет сделать это. Допустимо дождаться клиниче-
ской оптимизации перед проведением ампутации. Альтерна-
тивой этому является криоампутация, которая представляет 
собой концепцию охлаждения неподдающейся ишемии конеч-
ности у  критически больных пациентов. Существует множе-
ство описанных методик, включающих применение мешков со 
льдом, погружение в ледяную воду, механическое охлаждение 
и использование сухого льда. Несмотря на громоздкость, этот 
метод может быть успешно применен при соответствующем об-
учении медперсонала и  создании институциональных прото-
колов. Последующая формальная процедура ампутации может 
последовать после того, как метаболические нарушения разре-
шатся, а польза от операции превзойдет риск.
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Необходимое оборудование

Процедура проводится в операционной в стерильной обста-
новке с использованием жгута соответствующего размера. Па-
циент находится в положении лежа под общей анестезией или 
регионарной блокадой. Следует отметить, что у некоторых па-
циентов может отсутствовать сосудистый приток, и поэтому на-
ложение жгута не требуется. Тем не менее, перед наложением 
жгута следует тщательно защитить кожу, накрыв ее ватным ва-
ликом или чулком. Для демаркации кожного разреза и соответ-
ствующего лоскута мягких тканей используются линейка и мар-
кировочный карандаш. В качестве инструмента для оттягивания 
мягких тканей обычно используется ретрактор. Для рассечения 
кожи и мягких тканей можно использовать большое лезвие. Для 
рассечения костей используется пила или электропила. Элек-
тропила также может быть использована для смягчения краев 
кости после ее рассечения. В качестве альтернативы можно ис-
пользовать костный рашпиль. В качестве перевязочного мате-
риала могут использоваться вазелиновая марля, мягкие валики, 
армейские боевые повязки и эластичный бинт для компрессии.

Предоперационная подготовка

Самой важной частью подготовки является определение 
уровня ампутации. Транскутанное напряжение кислорода 
(TcPO2) — это показатель напряжения кислорода в  коже, по-
лученный на основе локальной перфузии капиллярной крови. 
Этот показатель был использован в качестве инструмента для 
определения уровня ампутации при ишемии конечностей, ко-
торый показал, что у пациентов с первичным заживлением по-
слеоперационных ран значения TcPO2 были значительно выше, 
чем у пациентов с незаживающими ранами (37 мм рт. ст.; диа-
пазон от 15 до 56 мм рт. ст. против 18 мм рт. ст.; диапазон от 8 до 
36 мм рт. ст.). Общепринятым подходом к определению уровня 
ампутации у пациента с заболеванием периферических сосудов 
является наличие бедренного пульса; это указывает на прохо-
димость глубокой бедренной артерии, что в  целом считается 
подходящим для транстибиальной (ниже колена) ампутации. 
С  другой стороны, перед выполнением ампутации выше ко-
лена при отсутствии бедренного пульса необходимо провести 
оценку усилий по реваскуляризации [9].

Очень важно обсудить с  пациентом вероятность независи-
мости после ампутации нижней конечности. AMPREDICT — это 
удобный инструмент прогнозирования результатов мобильности 
у  людей, перенесших ампутацию нижней конечности. Инфор-
мирование пациента о вероятности достижения независимости 
в течение 12 месяцев после ампутации позволяет принимать со-
вместные решения и,  что более важно, позволяет пациенту по-
нять прогноз своей мобильности в  тяжелый период восстанов-
ления. Энергозатраты на передвижение значительно возрастают 
по мере того, как место ампутации перемещается выше.

Техника операции

Вопрос об использовании общей анестезии (ОА) и  регио-
нарной анестезии (РА) при выполнении крупных ампутаций 

нижних конечностей является предметом постоянных споров. 
Существуют данные, подтверждающие использование РА при 
ампутации нижних конечностей с меньшей кровопотерей, по-
требностью в переливании крови, послеоперационном обезбо-
ливании и более быстрым переходом на прием пищи по срав-
нению с  группой общей анестезии.  [11] Другое исследование 
показало отсутствие разницы в послеоперационном инфаркте 
миокарда или смертности между ОА и РА [12]. В подготовке па-
циента в операционной есть несколько компонентов, которые 
применимы ко всем уровням ампутации. Пациент должен на-
ходиться в  положении лежа с  соответствующим использова-
нием жгута, так как это, как показывает практика, уменьшает 
кровопотерю при ампутации нижних конечностей в условиях 
заболевания периферических артерий.  [14] Подготовка кожи 
должна проводиться по окружности и проксимальнее паховой 
области. Для подготовки кожи можно использовать средства, 
содержащие йодоформ или глюконат хлоргексидина.  [15] Для 
создания герметичности и дальнейшей изоляции от места раз-
реза можно использовать окклюзионную клейкую повязку.

Принципы хирургии ампутации на любом уровне вклю-
чают: удаление пораженных тканей, формирование культи, по-
зволяющей установить протез, сужение концов кости, чтобы 
избежать острых краев, обеспечение конической формы конеч-
ности, позволяющей лучше установить протез, контроль после-
операционного отека, предотвращение образования гематомы, 
обеспечение ретракции нерва, сохранение длины и  оптими-
зация послеоперационного обезболивания [16].

Осложнения

Ампутация нижних конечностей часто сопровождается зна-
чительной послеоперационной заболеваемостью и  смертно-
стью. Тридцатидневная послеоперационная смертность может 
составлять от 4 до 22%. Долгосрочная смертность в  течение 
1, 3 и 5 лет может достигать 15, 38 и 68% соответственно. [10] 
Смертность пациентов с  диабетической ампутацией нижних 
конечностей может достигать 77% в течение 5 лет. [10] Факторы 
риска смерти включают послеоперационные кардиологические 
осложнения, возраст старше 74 лет и острую почечную недоста-
точность. [11] Анализ 879 ампутантов показал, что наиболее ча-
стыми послеоперационными осложнениями были пневмония 
(22%), острое повреждение почек (15%), тромбоз глубоких вен 
(15%), острый респираторный дистресс-синдром (13%), остео-
миелит (3%).  [11] Факторы риска раневых осложнений вклю-
чают сепсис, компартмент-синдром, почечную болезнь в  ко-
нечной стадии, постоянное употребление табака, индекс массы 
тела более 30 кг/м2. Важно также учитывать психологическую 
травму как осложнение потери конечности.

Фантомная боль

Фантомная боль в конечности (ФБК) — это боль, которая со-
храняется после полного заживления тканей и характеризуется 
дизестезией на уровне отсутствующей конечности. Пациенты 
описывают эту боль как жгучую, пульсирующую, колющую, 
острую, а  также ощущение, что ампутированная конечность 
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находится в  ненормальном положении. Эта боль может при-
сутствовать у 67% пациентов через шесть месяцев и у 50% па-
циентов через пять-семь лет. Существует несколько факторов 
риска, к которым относятся: наличие боли до ампутации, жен-
ский пол, ампутации верхних конечностей и двусторонние ам-
путации верхних и/или нижних конечностей.

Клиническое значение

Ампутация не только снижает мобильность, но и  может 
значительно ухудшить качество жизни. Было показано, что 
среднее потребление кислорода у людей с ампутацией ниже ко-
лена по сравнению с людьми без ампутации увеличивается на 
9%. Это увеличение еще более заметно у людей с ампутацией 
выше колена — примерно на 49%.

Прогресс в экзопротезировании

Технологический прогресс в  области материалов стиму-
лирует развитие протезирования. Неправильное прилегание, 
приводящее к  дискомфорту, является наиболее частой при-
чиной отказа от протезов. Однако пациенты также могут очень 
стесняться внешнего вида своей культи, что может препят-
ствовать ее использованию. Поэтому можно наложить сили-
коновый чехол или рукав, повторяющий внешний вид контра-
латеральной конечности (включая татуировки и волосы). [16] 

Протезист должен быть вовлечен в послеоперационный уход на 
ранней стадии, чтобы помочь с подбором и оценкой возмож-
ного протеза, который будет соответствовать потребностям па-
циента.

Выводы

Ампутация, несомненно, является крайне сложной опе-
рацией с  серьезными последствиями. В  число специалистов, 
оказывающих помощь этому контингенту пациентов, должны 
входить социальные работники, медсестры, фармацевты, фи-
зиотерапевты, эрготерапевты, протезисты, психологи и врачи 
разных специальностей, которые работают в  тесной коорди-
нации для достижения наилучшего результата. Каждый врач 
отвечает за то, чтобы пациент по-прежнему мог функциони-
ровать в  обществе. Социальный работник должен убедиться 
в том, что дом подходит для проживания, и что пациент рас-
полагает достаточными ресурсами и  службами поддержки. 
Четкая коммуникация с пациентом и его семьей относительно 
курса лечения и ожиданий должна быть установлена в предопе-
рационном периоде, чтобы облегчить послеоперационный уход 
и улучшить отношения между пациентом и врачом. Только бла-
годаря тщательной работе команды, рассчитанной на многие 
месяцы, пациенты, перенесшие ампутацию нижней конеч-
ности, могут достичь оптимальных результатов и  сохранить 
надлежащее качество жизни.
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На данный момент тотальное эндопротезирование является 
одним из самых востребованных направлений в травма-

тологии и ортопедии. Это напрямую связано с количественным 
ростом больных, нуждающихся в проведении хирургического 
вмешательства. В  отличие от фармакологической терапии 
такой вид лечения обеспечивает максимально возможную дви-
гательную активность пациентов.

Методика тотального эндопротезирования содержит в себе 
несколько ключевых этапов: выбор способа цементирования, 
подбор анатомической формы протеза и  его размеров, про-
верка совместимости пары трения. Первостепенной задачей 
является первый пункт данного списка. Бесцементное и  це-
ментное протезирование имеют достаточное весомые отличия, 
которые будут освещены в этой статье далее.

Когда травматолог-ортопед задумывается о  выборе эндо-
протеза и тактике его установки пациенту, он обязательно учи-
тывает анамнез жизни больного. Анамнез непосредственно за-
болевания также влияет на выбор хода операции. Ключевыми 
факторами в выборе способа фиксации являются возраст че-
ловека, плотность костной ткани, уровень активности, образ 
жизни, наличие хронических заболеваний.

Показания для тотального эндопротезирования тазобед-
ренных суставов включают в  себя: деформирующий остеоар-
троз (коксартроз) 2–3 стадии по классификации Кассинской, 
асептический некроз головки бедренной кости, двусторонние 
костные анкилозы, переломы шейки бедра у лиц старше 75 лет.

При деформирующем остеоартрозе 3 стадии коленного су-
става (гонартроз), как и при ревматоидном артрите, некротиче-
ском поражении костной ткани, вальгусной деформации более 
20 или варусной более 15 градусов речь также идет о необходи-
мости проведения тотального эндопротезирования сустава [1].

С точки зрения химии костный цемент является оргстеклом, 
так как состоит из полиметилметакрилата, который на данный 
момент поставляется в  сухом виде  [3]. Впервые клинически 
ППМА был использован в  нейрохирургии для заполнения пу-
стот в черепе после обширных огнестрельных или осколочных 
ранений.

В виде порошка полиметилметакрилат не способен за-
крепиться в  организме человека, поэтому необходим второй 
компонент — жидкий мономер ММА. При смешивании с мо-
номером происходит экзотермическая радикальная полиме-
ризация второго компонента, что в конечном итоге приводит 
к  формированию пластичной массы, используемой для фик-
сации и заполнения пустот. Со временем цемент переходит из 
тестообразного состояния в  более плотное, похожее на пла-
стилин, а в дальнейшем окончательно твердеет.

Именно гибкая форма костного цемента позволяет врачу 
грамотно распределить массу по костной площадке, либо ввести 
её в  полость костного канала, требующего дополнительного 
уплотнения. Техника введения ППМА внутрь часто использу-
ется при низкой минеральной плотности костей, а  также на-
личии полостей вследствие агрессивного воздействия остеопо-
роза на ткань.

Во время химического взаимодействия компонентов кост-
ного цемента в организм больного поступает достаточно много 
токсических веществ. Это объясняет формирование синдрома 
имплантации костного цемента. По данным современных ис-
следований чаще всего он встречается у  лиц пожилого воз-
раста со сниженной иммунной реактивностью организма  [7]. 
При наличии реакции на введение костного цемента возможно 
развитие сильнейшей аллергической реакции, аутоиммунного 
отторжения трансплантата вплоть до развития септического 
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шока. Данный факт является одной из причин для выбора про-
тезов бесцементной фиксации.

Основным преимуществом протезов на основе цементного 
эндопротезирования можно назвать их относительно низкую 
стоимость на международном рынке. Они также эффективны 
для пожилых пациентов с  обширным остеопорозом. Кроме 
этого, особенность цементного протезирования — крайне бы-
страя реабилитация. Как при замене коленного, так и при за-
мене тазобедренных суставов больной может вставать с полной 
опорой на оперированную конечность уже на следующий день 
после операции [5].

Заполнение дефектов позволяет равномерно распределить 
нагрузку на сустав, максимально возможно вернуть биомехани-
ческую подвижность конечности без последующей вальгусной 
или варусной деформации. Для профилактики послеопераци-
онных осложнений возможно добавление антибиотиков широ-
кого спектра действия непосредственного в костный цемент. Но 
в настоящее время эффективность данного метода ставится под 
вопрос многими травматологами-ортопедами, так как в  про-
цессе экзотермической реакции цемент нагревается до 82–86 
градусов по Цельсию. Вполне вероятно повышение темпера-
туры приводит к разрушению биоактивных веществ антибио-
тика, либо значительно снижает его фармакологическую эффек-
тивность.

Изнашивание цемента с  выделением токсических веществ 
в  здоровую кость — значительный минус цементного тоталь-
ного эндопротезирования. Именно по этой причине данный 
способ фиксации крайне не рекомендован для пациентов мо-
лодого возраста  [4]. Активный образ жизни приводит к  бы-
строму снашиванию компонентов фиксации между протезом 
и костью, тем самым приводя пациента к необходимости про-
ведения ревизионного протезирования.

Ревизионное протезирование — оперативное вмешатель-
ство, при котором врач травматолог-ортопед извлекает старый 
протез, а на его место устанавливает новый. Также возможна 
частичная замена протеза его компонентами: ножка, головка, 
вкладыш. Использование протеза цементной фиксации воз-
можно только с учетом пары трения металл/полиэтилен и ни-
когда керамика/керамика. В условиях современной реальности 
не во всех медицинских учреждениях в  наличии могут быть 
протезы подходящей пары или размерного ряда, что усложняет 
проведение ревизионного остеосинтеза.

Протезы бесцементной фиксации устанавливаются по ме-
тоду press-fit — путем вколачивания ножки эндопротеза внутрь 
костного канала, предварительно обработанного рашпи-
лями [2]. Особенность бесцементного протеза — его пористое 
или гидроксиапатитовое покрытие, впоследствии обеспечива-
ющее плотное врастание в костную ткань. Чаще всего на самом 
протезе шероховатое титановое напыление — благодаря своей 
неоднородной структуре протез быстрее скрепляется с тканью 
пациента, сокращая процесс регенерации. Адаптация к  ино-
родному телу также происходит в  ускоренном темпе по при-
чине биологически правильного заполнения костных дефектов 
элементами эндопротеза.

К сожалению, полная нагрузка на конечность при установке 
протезов бесцементной фиксации возможна только через 1–2 

месяца от момента операции, так как процесс прорастания 
кости в  пористую поверхность эндопротеза требует некото-
рого времени в отличие от совмещения протеза и кости с по-
мощью костного цемента, где нагрузка допустима для больных 
на следующий день после проведения хирургического вмеша-
тельства.

Данный способ эндопротезирования более долговечен 
по сравнению с цементным — вопрос о необходимости про-
ведения ревизионного протезирования возникает только 
спустя 20–25  лет активной носки искусственного сустава. 
Также при изнашивании протеза на основе бесцементной 
фиксации отсутствует выделение токсинов, приводящих 
к  разрушению костной ткани и  снижению её минеральной 
плотности, что, неоспоримо, является существенным пре-
имуществом  [6]. Отсутствует риск синдрома имплантации 
костного цемента.

Ещё один положительный момент в  установке эндопро-
тезов бесцементной фиксации — возможность выбора пары 
трения. Но, к сожалению, выбор ограничивается извне путем 
достаточной высокой стоимости бесцементных эндопротезов 
в целом. Дороговизна материалов существенно влияет на коли-
чество установленных протезов данного типа среди бюджетных 
медицинских учреждений.

Минусы бесцементного тотального эндопротезирования: 
менее сбалансированное распределение нагрузки на кость, 
риск неполного погружения чашки импланта, невозможность 
использования у пациентов с остеопорозом и обширными ла-
кунарными дефектами, вероятность перелома кости в ходе хи-
рургического вмешательства. Кроме этого, крайне высок риск 
развития воспалительной реакции после удаления ножки эндо-
протеза при проведении ревизии.

Вопрос ревизионного эндопротезирования крайне важен, 
когда речь идет о  выборе техники установки импланта. От-
личия при внедрении эндопротеза напрямую влияют на ме-
тоды его удаления. По данным современных исследований из 
портала Web of Science (сентябрь 2019 г.) количество ревизи-
онных вмешательств у пациентов с цементным тотальным эн-
допротезированием ничем не отличается от больных, которым 
были установлены протеза бесцементной фиксации. Отличия 
заключаются лишь в сложности хирургического вмешательства 
и последующей реабилитации.

Наиболее частой причиной проведения ревизии при спо-
собе цементной фиксации была потеря асептики, что в  даль-
нейшем приводило к ПТИ — перипротезной инфекции сустава. 
В таком случае состояние больного значительно осложняется 
сопутствующими хроническими заболеваниями, повышается 
риск развития воспалительного синдрома.

Основная масса ревизионных операций с протезами бесце-
ментной фиксации проводится при развитии нестабильности 
одного из компонентов эндопротеза. Нестабильность — крайне 
неприятное состояние после эндопротезирования, при ко-
тором возможно разрушение костной ткани с формированием 
полостей в области фиксации протеза.

Как уже говорилось ранее, в вопросах ревизионного хирур-
гического вмешательства бесцементное протезирование наи-
более благоприятно в реабилитации, но при этом не исключает 
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необходимости проведения операции у любых пациентов раз-
личных возрастных категорий.

Таким образом отличия данных методов фиксации эндо-
протезов при тотальном эндопротезировании заключаются 
в  основном в  стоимости, в  технике установки, методе креп-
ления, особенностях использования, необходимости подбора 

определенной группы пациента по индивидуальным крите-
риям.

На данный момент оба вида эндопротезирования активно 
используется в медицине, представляя собой наиболее клини-
чески полное лечение для пациентов с патологиями, заболева-
ниями и травмами опорно-двигательного аппарата.
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Несращение является серьезным осложнением после фиксации перелома при ортопедической травме и остается сложной про-
блемой для лечения. Нарушение процессов заживления переломов составляет около 5–10% переломов длинных костей, хотя эта ве-
личина может существенно варьировать в зависимости от различных факторов [1]. Чаще всего несращения развиваются после 
переломов большеберцовой кости, бедренной, предплечья, плечевой кости и ключицы и налагают на людей физическое, психиче-
ское и финансовое бремя [2]. Поэтому выбор оптимальной тактики лечения является основополагающей для улучшения качества 
жизни пациентов. Существуют различные подходы в терапии — применяется как монотерапия, так политерапия. Признано, что 
определяющим фактором для выбора той или иной схемы терапии является наличие факторов риска.

Цель: провести обзор факторов риска и способов лечения несросшихся переломов.
Материалы и методы: открытые источники из баз данных PubMed, Scopus, Embase, Cochrane Library.
Ключевые слова: несросшийся перелом, ложный сустав, концепция ромба, аутологичный костный трансплантат.

Selection of treatment tactics for non-union fractures taking 
into account the presence of risk factors

Nonunion is a serious complication after fracture fixation in orthopedic trauma and remains a challenging problem to treat. Impaired fracture 
healing accounts for approximately 5–10% of long bone fractures, although this may vary significantly depending on various factors [1]. Nonunions 
most commonly develop after fractures of the tibia, femur, forearm, humerus, and clavicle and place a physical, mental, and financial burden on 
individuals [2]. Therefore, choosing the optimal treatment tactics is fundamental to improving the quality of life of patients. There are different ap-
proaches to therapy — both monotherapy and polytherapy are used. It is recognized that the determining factor for choosing a particular treat-
ment regimen is the presence of risk factors.
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Objective: To review risk factors and treatments for nonunion fractures.
Materials and methods: open sources from PubMed, Scopus, Embase, Cochrane Library databases.
Keywords: non-union fracture, pseudarthrosis, diamond concept, autologous bone graft.

Введение

Несращение кости, также называемое «ложный сустав» — 
это прекращение как периостальной, так и  эндостальной ре-
акции заживления без образования мостов  [3]. Несращение 
также определяется как состояние, при котором формирование 
костного сращения не было достигнуто в течение 2 ОВК (ожи-
даемое время консолидации). ОВК — это время, необходимое 
для сращения костей, которое различное для переломов разной 
локализации и у представителей разного возраста.

Считается, что несращение происходит примерно в 2% всех 
переломов, но при некоторых переломах частота несращенных 
переломов может достигать 20%. Частота несращений в  Ве-
ликобритании оценивается в 20 случаев на 100 000 населения, 
причем наиболее распространенной группой являются муж-
чины трудоспособного возраста [4].

Факторы несращения переломов

На выбор оптимального лечения влияет наличие факторов 
риска, которые препятствуют заживлению костей. А  именно 
энергия травмы, сахарный диабет, остеопороз, старость, сни-
жение уровня эстрогена у женщин в постменопаузе, курение, 
употребление алкоголя, использование нестероидных противо-
воспалительных препаратов (НПВП) и другие [5].

Наиболее важным местным фактором, влияющим на за-
живление кости, является энергия травмы, вызвавшей перелом, 
и связанное с этим повреждение мягких тканей — открытые пе-
реломы связаны с отслоением мягких тканей и худшим зажив-
лением. Множественные переломы с  политравмой являются 
независимым предиктором плохого заживления костей, что 
вероятно связано со стойким системный воспалительным от-
ветом на высокоэнергетические травмы [6].

Не менее важна нестабильность перелома — большинство 
переломов ключицы происходит в  результате низкоэнергети-
ческой травмы, но при полностью смещенных переломах риск 
несращения ключицы после консервативного лечения состав-
ляет примерно 15% [7]. А частота несращений многих диафи-
зарных переломов плечевой кости может достигать 20% после 
консервативного лечения [8]. Было подсчитано, что 5% несра-
щений связаны со скрытой инфекцией. Иногда выявление дан-
ного осложнения затруднено, так как клинические признаки, 
подтверждающие инфекцию, могут быть незначительными или 
отсутствовать вовсе, а маркеры воспаления, такие как С-реак-
тивный белок, могут быть нормальными. Помочь диагности-
ровать инфекционное осложнение помогают данные анамнеза 
(первоначальное наличие поверхностной раневой инфекции, 
постоянная боль или отек пораженной конечности).

Данные наблюдений из крупных эпидемиологических баз 
данных показали, что частота несращений достигает пика 
в возрасте от 35 до 44 лет, а затем снижается.

В своем систематическом обзоре, который включал более 6000 
пациентов, Сколаро и др. сообщили, что риск несращения костей 
у курильщиков в 2,32 выше по сравнению с некурящими [9].

Что касаемо сахарного диабета, то его наличие повышает риск 
несращений при травмах стопы и голеностопного сустава [10]. 
Механизм этого, вероятно, связан с токсическим действием ги-
пергликемии на остеобласты, осмотический диурез кальция, 
связанный с глюкозурией, функциональным гипопаратиреозом 
и у некоторых пациентов с почечной остеодистрофией [11]. Са-
харный диабет является независимым фактором риска, незави-
симо от того, контролируемый он или неконтролируемый.

В ряде исследований ожирение было связано с несращением 
плечевой, бедренной и большеберцовой костей. При исследо-
вании дистальных переломов лучевой кости  [12] это не было 
связано с повышенным риском несращения. В большом иссле-
довании, охватывающем более 309 000 пациентов с переломами, 
ожирение было фактором риска несращения с  отношением 
шансов 1,19, что незначительно. Тем не менее метаболические 
изменения, связанные с  ожирением, могут влиять на зажив-
ление переломов посредством снижения дифференцировки 
остеобластов и образования кости, увеличения количества тка-
невых провоспалительных цитокинов, способствующих ак-
тивности остеокластов и резорбции кости, а также снижения 
абсорбции кальция в кишечнике, тем самым уменьшая доступ-
ность кальция для формирования кости [13]. Кроме того, счи-
тается, что большая масса тела независимо влияет на подвиж-
ность перелома и риск несращения при неоперативном лечении 
диафиза плечевой кости.

Прием нестероидных анальгетиков (НПВП) за 12 месяцев до 
перелома был связан с несращением и повышает риск развития 
последнего в 2,6 выше по сравнению с популяцией [14].

Сопутствующие заболевания и  хронические заболевания, 
включая остеопороз, связаны с плохим заживлением костей, хотя 
и не являются универсальными для всех переломов длинных ко-
стей — в литературе имеются противоречивые данные.

Учитывая многофакторную этиологию, эффективное ле-
чение несращений остается серьезной проблемой для травма-
тологов-ортопедов.

Лечение

В настоящее время золотым стандартом лечения несращений 
является имплантация аутологичного костного трансплантата 
(АКТ), то есть монотерапия. Однако применения только дан-
ного вида лечения не всегда приводит к успеху. Поэтому была 
разработана «концепция ромба», чтобы подчеркнуть реша-
ющие факторы успешного заживления костей, включая остео-
кондуктивные каркасы, остеогенные клетки, механическую 
стабильность, факторы роста и васкуляризацию [15]. Учитывая 
это имплантация АКТ стала дополняться мезенхимальными 
стволовыми клетками, биоактивными факторами и остеокон-
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дуктивными каркасами, что называется политерапия. В иссле-
довании Лу Ф. и др 2024 года [16] исследовалась эффективность 
лечения несросшихся переломов большеберцовой кости и вы-
явлено, что успех лечения в группе политерапии был выше, чем 
в группе монотерапии, 93% и 68% соответственно. Более того, 
неудачи в группе монотерапии успешно лечились с использова-
нием подхода политерапии.

Однако до конца не ясно, в  каких случаях стоит использо-
вать монотерапию, а в каких политерапию, ведь последнее более 
сложное и дорогостоящее, несмотря на очевидное преимущество.

В 2008  году Калори и  др. представила комплексную си-
стему оценки несращения костей, известную как NUSS, ко-
торая охватывает все факторы риска, влияющие на несращение 
костей [17]. NUSS указывает, что пациенты с более высокими 
баллами требуют более специализированного ухода и лечения 
несращения, тогда как монотерапия подходит пациентам с низ-
кими показателями NUSS.

Выводы

Различные факторы риска способствуют развитию ослож-
нений, связанных с  заживлением переломов, в  том числе 
и с риском несращений, формирования ложного сустава. На про-
цесс сращения переломов влияют энергия травмы, сахарный 
диабет, остеопороз, ожирение, старость, снижение уровня эстро-
гена у женщин в постменопаузе, курение, употребление алкоголя 
и  использование нестероидных противовоспалительных пре-
паратов (НПВП) другие. Учитывая «концепцию ромба», для ле-
чения несращений может применяться как монотерапия аутоло-
гичным костным трансплантатом, так и политерапия в сочетании 
с мезенхимальными стволовыми клетками, биоактивными фак-
торами и остеокондуктивными каркасами. Выбор моно- или по-
литерапии прежде всего зависит от результатов комплексной си-
стемы оценки несращения костей, известную как NUSS, которая 
охватывает все факторы риска, влияющие на несращение костей.
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В статье автор рассматривает актуальные проблемы вальгусной деформации первого пальца стопы при гипермобильности 
первого луча.
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Изучение первого предплюсне-плюсневого сустава (ПППс) 
представляет собой важный и  актуальный аспект в  об-

ласти хирургии стопы. Этот сустав играет ключевую роль в раз-
витии деформаций переднего отдела стопы, особенно вальгус-
ного отклонения первого пальца или hallux valgus (HV), которая 
является одной из наиболее распространенных патологий в хи-
рургии стопы [1].

Согласно литературным данным, на долю патологии HV 
приходится около 23–25% всех случаев проблем со стопой. Это 
свидетельствует о высокой распространенности данного забо-
левания и необходимости его тщательного изучения и разра-
ботки эффективных методов лечения.

На сегодняшний день существует большое количество раз-
личных хирургических методов коррекции деформации HV, 
однако наибольшую популярность и признание среди специа-
листов получило не более десятка различных методик. Выбор 
конкретной методики зависит от ряда факторов, включая рент-
генологические параметры, такие как угол вальгусного откло-
нения первого пальца (HVA), межплюсневый угол (IMA), угол 
наклона проксимальной суставной поверхности первой плюс-
невой кости (PASA) и  степень подвывиха сесамовидных ко-
стей [2].

Несмотря на обилие информации и  исследований, до сих 
пор нет единого мнения о влиянии первого предплюсне-плюс-
невого сустава на развитие деформаций переднего отдела 
стопы, в частности HV. Это указывает на необходимость даль-
нейшего изучения данного сустава, его анатомических и биоме-
ханических особенностей, а также факторов, способствующих 
развитию патологических изменений [3].

Существующие классификации, основанные на ряде рент-
генологических показателей, без учета анатомо-физиологиче-
ских особенностей, никак не могут удовлетворять потребность 
хирургов. Так, пагубно сказывается на результаты лечения от-
сутствие учета суставной формы 1ППс, гипермобильности, 

степени пронации М1. Именно это и  обуславливает актуаль-
ность нашей работы: оценка результатов существующих и про-
ведение собственных исследований, для более дифференциро-
ванного подхода при коррекции деформаций переднего отдела 
стопы, а именно HV [3].

Гипермобильность первого луча стопы: исторический обзор 
и современное понимание

Понимание биомеханики стопы неразрывно связано с кон-
цепцией гипермобильности первого луча, которая впервые 
была описана в 1852 году французским хирургом Полем Брока. 
Брока заметил, что у пациентов с отклонением большого пальца 
наружу (hallux valgus) наблюдается сопутствующее вращение 
головки первой плюсневой кости. Позже, в середине 20-х годов 
прошлого века, было установлено, что подошвенное сгибание 
и эверсия первой плюсневой кости являются неотъемлемой ча-
стью патологической биомеханики первого луча [4].

Термин «гипермобильность» был впервые использован 
в 1934 году американским хирургом Дугласом Дж. Мортоном, 
который описал классическую «триаду Мортона». Триада Мор-
тона включает в себя чрезмерную подвижность первой плюс-
невой кости, расширение межплюсневого угла и  утолщение 
кортикального слоя второй плюсневой кости. Мортон под-
черкивал фундаментальную роль первого луча в поддержании 
продольного свода стопы и предполагал, что гипермобильность 
этого сегмента является причиной ряда проблем со стопой [4].

В своей популярной книге «О, доктор! Мои ноги!» Мортон 
выдвинул теорию о том, что триада Мортона является эволю-
ционным пережитком, унаследованным от древних предков че-
ловека. Эта теория была впоследствии более детально исследо-
вана в работе «Эволюция человеческой стопы: доказательства 
из плио-плейстоценовых гоминид» [5].

Современное понимание гипермобильности первого луча
Сегодня гипермобильность первого луча рассматривается 

как комплекс нарушений биомеханики, включающих:
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— Повышенную подвижность первой плюсневой кости во 
всех трех плоскостях: сагиттальной (подошвенное сгибание/
разгибание), фронтальной (эверсия/инверсия) и  трансвер-
сальной (аддукция/абдукция).

— Увеличение межплюсневого угла (угла между первой 
и второй плюсневыми костями).

— Утолщение кортикального слоя второй плюсневой кости.
Гипермобильность первого луча может быть врожденной 

или приобретенной. Врожденная гипермобильность обычно 
связана с  генетическими факторами и  проявляется еще 
в  раннем детстве. Приобретенная гипермобильность может 
быть вызвана травмами, воспалительными процессами или 
длительным воздействием механических факторов, таких как 
ношение неудобной обуви [6].

Клинические проявления и осложнения
Гипермобильность первого луча часто проявляется следую-

щими симптомами:
— Боль в области первого луча, особенно при нагрузке.
— Отек и покраснение.
— Hallux valgus (отклонение большого пальца наружу).
— Другие деформации стопы, такие как плоскостопие или 

высокий свод.
При отсутствии лечения гипермобильность первого луча 

может привести к серьезным осложнениям, включая:
— Артроз первого предплюсне-плюсневого сустава.
— Разрыв связок и сухожилий.
— Хронический отек и воспаление.
— Нейромы Мортона (сдавление нервов между плюсне-

выми костями).
Лечение
Лечение гипермобильности первого луча зависит от тяжести 

состояния и сопутствующих симптомов. В большинстве случаев 
используются консервативные методы лечения, такие как:

— Ортопедические стельки или обувь, обеспечивающие до-
полнительную поддержку и контроль движений.

— Инъекции кортикостероидов для уменьшения воспа-
ления.

— Физиотерапия для укрепления мышц стопы и  улуч-
шения биомеханики.

В тяжелых случаях, когда консервативное лечение неэффек-
тивно, может потребоваться хирургическое вмешательство. 
Существует множество хирургических методов коррекции ги-
пермобильности первого луча, выбор которых зависит от ин-
дивидуальных особенностей пациента [7].

Профилактика
Снизить риск развития гипермобильности первого луча 

можно с помощью следующих мер:
— Ношение правильной обуви, которая хорошо поддержи-

вает свод стопы и не стесняет движения.
— Регулярные физические упражнения для укрепления 

мышц стопы.
— Поддержание здорового веса.
— Избегание травм стопы.
Заключение
Гипермобильность первого луча стопы является распро-

страненным состоянием, которое может привести к серьезным 
осложнениям, если его не лечить. Понимание истории и совре-
менных концепций гипермобильности первого луча имеет ре-
шающее значение для своевременной диагностики и  эффек-
тивного лечения. В  большинстве случаев гипермобильность 
первого луча поддается консервативному лечению, но в  тя-
желых случаях может потребоваться хирургическое вмешатель-
ство. Принимая профилактические меры и обращаясь за про-
фессиональной помощью при появлении симптомов, можно 
предотвратить прогрессирование гипермобильности и  сохра-
нить здоровье стоп на долгие годы.
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В данной статье рассматривается применение ультразвуковой экстракции (УЗЭ) в фармацевтической промышленности. 
Статья освещает основные принципы работы ультразвуковой экстракции, ее преимущества по сравнению с традиционными 
методами, а также факторы, влияющие на эффективность процесса. Также представлены конкретные примеры применения 
УЗЭ в фармацевтической промышленности. Рассмотрение этих аспектов позволяет оценить потенциал ультразвуковой экс-
тракции в сфере фармацевтики и ее важное значение для разработки новых препаратов с улучшенными терапевтическими 
свойствами.

Ключевые слова: экстракция, ультразвуковая экстракция, фармацевтическая промышленность, методика, технология.

Экстракция, как метод выделения активных веществ из 
растительных и  других природных источников, имеет 

древние корни и играет ключевую роль в развитии фармации. 
Первые упоминания о  применении экстракционных техник 
встречаются в древних цивилизациях, таких как Египет, Китай 
и Индия. В этих культурах использовались различные методы, 
включая мацерацию, вываривание и перегонку, для извлечения 
лекарственных веществ из растений [1, 2].

В античной Греции и  Риме, знаменитые врачи и  ученые, 
такие как Гиппократ и  Гален, развивали и  совершенствовали 
техники экстракции для создания лекарственных средств. 
Средневековая Европа продолжила эти традиции, дополняя их 
арабскими учеными, которые внесли значительный вклад в со-
вершенствование дистилляции и экстракции [3].

С началом эпохи Возрождения и  развитием науки в  Ев-
ропе методы экстракции стали более изощренными. В XVIII 
и XIX веках химики начали понимать принципы химического 
строения и реакций, что позволило им создавать более эф-
фективные и точные методы экстракции. Синтез новых хи-
мических соединений и выделение чистых веществ, таких как 
морфин из опиума и  хинин из коры хинного дерева, стало 
возможным благодаря улучшению экстракционных техно-
логий.

Экстракция играет фундаментальную роль в фармации по 
нескольким ключевым причинам:

1. Выделение активных веществ: многие лекарственные ве-
щества присутствуют в природных источниках в очень малых 
концентрациях. Экстракция позволяет эффективно выделять 

и концентрировать эти вещества, делая возможным их исполь-
зование в медицине;

2. Чистота и безопасность: процесс экстракции позволяет 
удалять примеси и нежелательные компоненты, которые могут 
присутствовать в сырье, обеспечивая высокое качество и без-
опасность лекарственных препаратов;

3. Разнообразие методов: существует множество методов 
экстракции, таких как мацерация, перколяция, дистилляция, 
сверхкритическая флюидная экстракция и  другие. Каждый 
метод имеет свои преимущества и применяется в зависимости 
от свойств экстрагируемого вещества и конечной цели;

4. Биоактивные соединения: многие современные лекар-
ства базируются на природных соединениях, таких как ал-
калоиды, гликозиды, терпеноида и  флавоноиды. Экстракция 
позволяет выделять эти соединения, обеспечивая их использо-
вание в фармацевтических препаратах;

5. Разработка новых препаратов: Экстракция играет 
важную роль в  исследовании и  разработке новых лекар-
ственных средств. Исследователи постоянно ищут новые био-
активные соединения в растениях, грибах и других природных 
источниках, используя современные методы экстракции для их 
выделения и изучения [4–8].

Методы экстракции:
1. Мацерация. Метод извлечения активных веществ из ра-

стительного сырья путем настаивания в растворителе при ком-
натной температуре. Методика:

I. Сырье измельчают и помещают в емкость;
II. Заливают растворителем (обычно спирт или вода);
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III. Настаивают при комнатной температуре в  течение 5–7 
дней, периодически перемешивая;

IV. Отделяют экстракт от остатка сырья путем фильтрации. 
Пропорции и время: 1 часть сырья на 5 частей растворителя, 
5–7 дней.

2. Ремацерация. Повторное проведение мацерации с тем же 
растительным сырьем для увеличения выхода экстрактивных 
веществ. Методика:

I. После первой мацерации остаток сырья заливают новой 
порцией растворителя;

II. Повторяют процесс настаивания;
III. Сливают экстракт, объединяют его с первым экстрактом 

или используют отдельно.
3. Перколяция. Метод экстракции, при котором раствори-

тель медленно проходит через слой измельченного сырья, из-
влекая активные вещества.

Методика:
I. Измельченное сырье загружают в перколятор;
II. Заливают растворителем и оставляют для набухания;
III. Медленно пропускают растворитель через сырье, под-

держивая постоянную скорость фильтрации;
IV. Собирают экстракт на выходе.
Пропорции и время: 1 часть сырья на 5–10 частей раство-

рителя, процесс может занимать от нескольких часов до не-
скольких суток.

4. Реперколяция. Многократное проведение перколяции 
с использованием свежих порций сырья и того же экстракта. 
Методика:

I. Проводят первую перколяцию, собирают экстракт;
II. Используют этот экстракт для перколяции новой порции 

сырья;
III. Повторяют процесс необходимое количество раз.
Пропорции и время: пропорции как в перколяции, процесс 

может занимать несколько циклов по нескольку часов каждый.
5. Противоточная экстракция. Метод экстракции, при ко-

тором растворитель и  сырье движутся навстречу друг другу, 
что увеличивает эффективность извлечения. Методика:

I. Сырье и растворитель вводятся в систему с противопо-
ложных концов;

II. Растворитель проходит через сырье, забирая экстрак-
тивные вещества;

III. Собирать экстракт на противоположном конце.
Пропорции и время: определяются конкретной установкой 

и характеристиками сырья.
6. Экстракция по Чуешову и др. Усовершенствованная ма-

церация с применением ультразвука для ускорения процесса 
и  повышения выхода экстрактивных веществ. Этот метод, 
также известный как ультразвуковая экстракция (УЗЭ) [8–22].

УЗЭ является инновационным и  эффективным методом, 
применяемым в фармацевтической промышленности для извле-
чения биоактивных компонентов из различных растительных 
и животных материалов. Этот метод основан на использовании 
ультразвуковых волн высокой частоты, которые создают кави-
тацию в жидкой среде, что способствует разрушению клеточных 
структур и высвобождению целевых веществ.

Преимущества ультразвуковой экстракции:

1. Высокая эффективность: УЗЭ позволяет извлекать мак-
симальное количество биоактивных компонентов за короткое 
время. Это особенно важно для фармацевтической промыш-
ленности, где чистота и концентрация экстрактов играют клю-
чевую роль.

2. Экономичность: Процесс ультразвуковой экстракции 
требует меньше растворителей и энергии по сравнению с тра-
диционными методами экстракции, такими как мацерация или 
перегонка с  водяным паром. Это снижает производственные 
затраты и делает процесс более экологичным.

3. Сохранение биоактивных свойств: Ультразвуковая об-
работка происходит при низких температурах, что предотвра-
щает термическое разрушение термолабильных компонентов 
и сохраняет их фармакологические свойства.

Применение в фармацевтике:
1. Извлечение активных веществ из растений: УЗЭ широко ис-

пользуется для получения экстрактов из лекарственных растений, 
содержащих алкалоиды, флавоноиды, гликозиды и другие важные 
биологически активные вещества. Например, экстракция курку-
мина из куркумы или ресвератрола из виноградных косточек.

2. Извлечение компонентов из животных тканей: Этот 
метод также применяется для извлечения полезных компо-
нентов из животных тканей, таких как коллаген или гликоз-
аминогликаны, которые используются в  производстве биоло-
гически активных добавок и препаратов для лечения суставов.

3. Производство наноразмерных препаратов: УЗЭ способ-
ствует получению наноразмерных частиц, что важно для со-
здания препаратов с  улучшенной биодоступностью и  целена-
правленной доставкой активных веществ в организм.

4. Очистка и  концентрация экстрактов: Ультразвуковая 
экстракция может быть использована для очистки и  концен-
трации фармацевтических экстрактов, что позволяет улучшить 
качество конечного продукта и повысить его терапевтическую 
эффективность.

Факторы, влияющие на ультразвуковую экстракцию (УЗЭ), 
могут варьировать в зависимости от конкретных условий экс-
перимента и характеристик используемых материалов, однако 
обычно они включают в себя следующие аспекты:

1. Частота ультразвука: частота ультразвуковых волн 
может оказывать существенное влияние на эффективность экс-
тракции. Различные частоты могут обеспечить различную сте-
пень разрушения клеточных структур и интенсивность кави-
тации, что может влиять на выход целевых веществ;

2. Мощность ультразвука: мощность ультразвуковых волн 
определяет интенсивность и  глубину проникновения в  ма-
териал, что влияет на эффективность разрушения клеточных 
структур и высвобождение биоактивных компонентов;

3. Время обработки: длительность воздействия ультразву-
ковых волн также важна для достижения оптимального выхода 
экстрактивных веществ. Слишком короткое или слишком дли-
тельное время экспозиции может негативно отразиться на ре-
зультате экстракции;

4. Температура: температура среды во время УЗЭ может 
влиять на степень разрушения клеточных структур, раствори-
мость целевых веществ и  стабильность биоактивных компо-
нентов;
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5. Размер частиц: размер частиц материала также имеет 
значение, поскольку он определяет доступность поверхности 
для воздействия ультразвука. Большие частицы могут требо-
вать дополнительной обработки для обеспечения полного из-
влечения целевых веществ;

6. Состав растворителя: выбор оптимального растворителя 
или растворительной системы может значительно повлиять на 
процесс экстракции, включая растворимость целевых веществ 
и их селективность.

Учет и оптимизация этих факторов играют ключевую роль 
в обеспечении эффективности и повторяемости УЗЭ в фарма-
цевтической промышленности.

УЗЭ является перспективным методом в фармацевтической 
промышленности, обеспечивая высокую эффективность и каче-
ство получаемых экстрактов при сниженных производственных 
затратах. Ее применение способствует разработке новых препа-
ратов и улучшению существующих, что в конечном итоге ведет 
к повышению качества лечения и здоровья пациентов.
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Статья рассматривает семейство Капустные (Brassicaceae), включающее более 340 родов и 3700 видов, широко распростра-
ненных по всему миру, с фокусом на сурепке обыкновенной (Barbarea vulgaris R. Br.). Обсуждаются ботанические характеристики 
сурепки, её экологические особенности и распространение. Особое внимание уделяется медицинским свойствам этого растения, 
включая его богатый химический состав, который включает в себя витамины (C и A), минеральные вещества (кальций, калий, же-
лезо, магний), флавоноиды, гликозиды, алкалоиды и органические кислоты. Обсуждается традиционное использование сурепки в ме-
дицине для лечения различных заболеваний и поддержания общего здоровья организма.
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Семейство Капустные (Brassicaceae), или крестоцветные, 
включает около 340 родов и  более 3700 видов, распро-

страненных по всему миру. Представители этого семейства из-
вестны своими экономически важными культурами, такими 
как капуста, репа, горчица, редис и другие. Эти растения обла-
дают характерными чертами, такими как четырёхлепестковые 
цветы, часто собранные в  кистевидные соцветия, и  плоды-
стручки [1, 2].

Сурепка обыкновенная (Barbarea vulgaris R. Br.) — это один 
из видов семейства капустные, который заслуживает особого 
внимания. Этот многолетний травянистый растение широко 
распространено в умеренных зонах Европы, Азии и Северной 
Америки. Сурепка обыкновенная (Barbarea vulgaris R. Br.) ши-
роко распространена по всему Казахстану. Она встречается 
во всех климатических зонах страны, за исключением пу-
стынь [3].

Ботаническое описание сурепки обыкновенной (Barbarea 
vulgaris R. Br.):

Корневая система. Корневая система сурепки обыкно-
венной стержневая, хорошо развитая, что позволяет растению 
устойчиво закрепляться в  почве и  получать влагу и  пита-
тельные вещества с глубины.

Стебель. Стебель прямостоячий, ветвистый, высотой от 30 
до 90 см. В нижней части он обычно гладкий или слегка ребри-
стый, зелёного цвета.

Листья:
– Прикорневые листья: перисто-рассечённые, собраны 

в  розетку. Листовая пластинка состоит из крупной верху-
шечной доли и  нескольких (обычно 2–4) пар боковых долей 
меньшего размера. Доли яйцевидные или овальные с зубчатым 
краем;

– Стеблевые листья: чередующиеся, сидячие или на ко-
ротких черешках, ланцетные или продолговатые, цельно-
крайние или слабо зубчатые.

Соцветие и  цветки. Цветки сурепки обыкновенной со-
браны в густые кисти на верхушках стеблей и боковых побегов.

– Цветки: обоеполые, радиально-симметричные, четырёх-
лепестковые;

– Чашелистики: 4, зелёные, продолговатые, длиной около 
3–4 мм;

– Лепестки: 4, ярко-желтые, обратнояйцевидные, длиной 
около 6–8 мм;

– Тычиночные нити: 6, из них 4 длинные и 2 короткие;
– Пестик: один, с верхней завязью.
Плод. Плод — это стручок, длиной от 2 до 4 см, цилиндриче-

ский, узкий, с длинным носиком. Стручки раскрываются двумя 
створками, высвобождая семена.

Семена. Семена мелкие, коричневые, с мелкой сетчатой по-
верхностью, длиной около 1–1,5 мм.

Период цветения и  плодоношения. Сурепка обыкновенная 
цветет с мая по июль. Плоды начинают созревать в июле и про-
должают созревать до сентября [4, 5].

Экологические особенности. Сурепка обыкновенная пред-
почитает умеренно влажные почвы и  может расти на раз-
личных типах почв, включая суглинки и песчаники. Растение 
хорошо приспосабливается к условиям обитания, встречается 
на лугах, опушках лесов, вдоль дорог и на возделываемых полях 
как сорное растение.

Сурепка обыкновенная (Barbarea vulgaris R. Br.) в медицине. 
Сурепка обыкновенная давно известна своими лечебными свой-
ствами. Её использование в  медицине имеет глубокие корни 
и традиции, восходящие к народной медицине Европы и Азии. 
В древности растение использовали для лечения различных за-
болеваний, благодаря его богатому химическому составу:

Витамины
1. Витамин C (аскорбиновая кислота):
– В сурепке обыкновенной содержится значительное ко-

личество витамина C, который является мощным антиокси-
дантом и играет важную роль в укреплении иммунной системы, 
поддержке кожи, и улучшении общего состояния организма.

2. Витамин A (ретинол):
– Сурепка содержит провитамин A (каротиноиды), ко-

торые важны для зрения, роста клеток и поддержания здоровья 
кожи.

Минеральные вещества
1. Кальций (Ca):
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– Важен для здоровья костей и зубов, а также для нормаль-
ного функционирования мышечной и нервной систем.

2. Калий (K):
– Регулирует водно-солевой баланс в  организме, поддер-

живает нормальное функционирование сердца и сосудов.
3. Железо (Fe):
– Необходимо для синтеза гемоглобина и предотвращения 

анемии.
4. Магний (Mg):
– Участвует в более чем 300 биохимических реакциях в ор-

ганизме, включая синтез белков, функцию мышц и нервов.
Флавоноиды
1. Кверцетин:
– Обладает антиоксидантными, противовоспалитель-

ными и противоаллергическими свойствами.
2. Рутин:
– Укрепляет стенки капилляров, улучшает кровообра-

щение и обладает антиоксидантными свойствами.
Гликозиды
1. Синигрин:
– Обладает горьким вкусом и придаёт растению его харак-

терные свойства. При разрушении синигрина выделяется ал-
лилизотиоцианат, обладающий антимикробными и  противо-
опухолевыми свойствами.

2. Сапонины
– Эти вещества обладают мыльными свойствами и могут 

снижать уровень холестерина, а  также стимулировать им-
мунную систему.

3. Горечи
– В сурепке обыкновенной содержатся горькие вещества, 

которые стимулируют аппетит и улучшают пищеварение.
Алкалоиды
– Некоторые виды сурепки могут содержать алкалоиды, 

обладающие биологической активностью.
Органические кислоты
– Включают такие кислоты, как лимонная и яблочная, ко-

торые способствуют улучшению метаболизма и обладают анти-
оксидантными свойствами [6, 7].

Сурепка обыкновенная благодаря своему богатому химиче-
скому составу нашла широкое применение в народной и тради-
ционной медицине для лечения различных заболеваний и под-
держания общего здоровья организма.

Использование в традиционной медицине. В традиционной 
медицине сурепку обыкновенную использовали для лечения 
различных заболеваний и  состояний. Основные направления 
её применения включают:

1. Улучшение пищеварения:

– Листья сурепки содержат горечи, которые стимули-
руют аппетит и  улучшают пищеварение. Настои и  отвары 
из листьев и стеблей использовались для лечения диспепсии 
и гастрита.

2. Лечение заболеваний печени и желчного пузыря:
– Растение обладает желчегонным действием, помогая при 

заболеваниях печени и  желчного пузыря. Настои из сурепки 
использовали для улучшения желчеобразования и облегчения 
симптомов желчнокаменной болезни.

3. Диуретическое действие:
– Сурепка имеет мочегонные свойства, что способствует 

выведению из организма лишней жидкости и токсинов. Это по-
могает при лечении отеков и заболеваний почек.

4. Антисептическое и ранозаживляющее средство:
– Листья и  сок сурепки применялись для обработки ран 

и  кожных заболеваний благодаря своим антисептическим 
и противовоспалительным свойствам.

5. Иммуностимулирующее действие:
– Высокое содержание витамина C делает сурепку ценным 

средством для укрепления иммунной системы и профилактики 
простудных заболеваний [8, 9].

Способы применения
1. Настой:
– Для приготовления настоя 1 столовую ложку измель-

чённых листьев заливают стаканом кипятка, настаивают 1–2 
часа, затем процеживают. Принимают по 1/4 стакана 3 раза 
в день перед едой.

2. Отвар:
– Отвар готовят из корней и стеблей растения. 1 столовую 

ложку сухого сырья заливают стаканом воды, кипятят на мед-
ленном огне 10–15 минут, настаивают до охлаждения и проце-
живают. Пьют по 1/3 стакана 2–3 раза в день.

3. Свежий сок:
– Свежий сок из листьев и  стеблей используют для об-

работки ран и  язв. Его также можно принимать внутрь по 1 
чайной ложке 2–3 раза в день.

Сурепка обыкновенная является ценным растением в тра-
диционной медицине благодаря своим разнообразным ле-
чебным свойствам. Её использование основано на многове-
ковом опыте народной медицины, а современные исследования 
подтверждают целебные качества этого растения.

Сурепка обыкновенная, как представитель семейства Ка-
пустные, представляет собой интересное и полезное растение, 
которое играет важную роль в природе и хозяйстве человека. 
Её биологические и экологические особенности делают её зна-
чимой как для экосистем, так и для сельскохозяйственных и ме-
дицинских целей.
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В свете тяжелого протекания эхинококкоза как антропозооноза, актуальным становится исследование распространения за-
болевания среди сельскохозяйственных животных. Данная статья посвящена анализу данных, касающихся распространения эхи-
нококкоза сельскохозяйственных животных в различных регионах Казахстана. Исследование показало, что среди перечисленных 
сельскохозяйственных животных, являющихся промежуточными хозяевами паразита, наименьшее эпизоотологическое значение 
в распространении инвазии имеют свиньи, верблюды и козы.

Ключевые слова: эхинококкоз, эпизоотологический мониторинг, мелкий рогатый скот, заболеваемость.

Введение

Эхинококкоз — зооантропонозный гельминтоз, вызы-
ваемый личиночной формы цестоды Echinococcus granulosus. 
Во многих странах мира, включая Казахстан, продолжает 
оставаться актуальной проблема распространения эхинокок-
коза среди животных и  людей, особенно в  тех регионах, где 
развито животноводство. В  Казахстане проблема эхинокок-
коза остается нерешенной, хотя естественно-очаговое забо-
левание сильно уменьшилось благодаря значительному уни-
чтожению диких хозяев, таких как волки и  крупнокопытные 
животные, в  лесостепных и  степных районах. Однако сейчас 
наибольшую угрозу представляют зараженные собаки, осо-
бенно приотарные, а  также сельскохозяйственные животные. 
Домашние овцы и приотарные собаки являются главными ис-
точниками заражения людей и  самыми важными звеньями 
в цикле развития эхинококкоза, вызванного Echinococcus gran-
ulosus. Кормление зараженными органами собак поддерживает 
жизненный цикл Echinococcus granulosus и способствует даль-
нейшему распространению болезни [1].

Инфекция, вызванная паразитом Echinococcus granulosus, 
классифицируется как хроническое заболевание, протекающее 
длительное время, с серьезными органическими и системными 
патологиями и обширными повреждениями органов. В то же 
время, для фермерских хозяйств и  агропромышленных ком-
плексов эхинококкоз наносит существенный экономический 
ущерб, поскольку при интенсивной инвазии он приводит к ги-
бели сельскохозяйственных животных и снижению их продук-
тивности, даже при менее значительной степени поражения.

Долгое время в  Казахстане проводились исследования, 
посвященные проблеме инвазированности сельскохозяй-

ственных животных. Согласно данным ученых, зараженность 
крупного рогатого скота, овец и свиней составляла 3,9%, 21,5–
38,4% и 8,1% соответственно.

Инвазия представляет собой серьезную проблему в южных 
и  западных регионах Казахстана. В  этих регионах, особенно 
в условиях отгонного животноводства, наряду с естественными 
очагами, возникают антропогенные очаги. Существование 
таких очагов обусловлено несколькими объективными факто-
рами: первым из них являются климатические условия региона, 
в  частности, высокая влажность и  мягкая динамика темпе-
ратур, что способствует длительному сохранению яиц эхино-
кокка. Вторым фактором является традиционное отгонное 
животноводство, условия которого приводят к  ослаблению 
контроля над убоем, утилизацией пораженных внутренних ор-
ганов, а также кормлением и содержанием сторожевых собак. 
Третьим фактором являются санитарно-гигиенические условия 
в сельских населенных пунктах, особенно в условиях отгонного 
животноводства, где низкая санитарная культура населения 
представляет дополнительные проблемы [1].

Согласно результатам исследований, проводившимся ранее, 
зараженности овец эхинококкозом в 2003 г. в трех наиболее эн-
демичных областях республики — Алматинской, Жамбылской 
и  Южно-Казахстанской областях — составляет от 30 до 50%, 
крупного-рогатого скота — 7%, сельских собак — от 5 до 10%, 
приотарных собак свыше 20% [2]. По данным, опубликованным 
в  2010  г, в  Южно-Казахстанской области зараженность мел-
кого рогатого скота колеблется от 24% до 32%, крупного рога-
того скота от 16,9% до 44,4 [3]. Информация представлена в диа-
грамме на рис. 1.

Уровень зараженности собак, основных распространи-
телей эхинококкоза, варьирует от 1,8% до 10,4%. Собаки зара-
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жаются эхинококкозом, когда они поедают трупы павших жи-
вотных или субпродукты, содержащие эхинококковые пузыри. 
Обычно эхинококкозом заражаются собаки, которые содер-
жатся при отарах и гуртах скота в хозяйствах, где не соблюда-
ются ветеринарно-санитарные правила в отношении убоя жи-
вотных, вскрытия и утилизации трупов.

В Абайском регионе распространение заболевания связано 
с  частым обнаружением инфекции при проверке продуктов 
перед их реализацией, отсутствием достоверной информации 
о распространении болезни среди хищных животных в хозяй-
ствах и нерегулярной дегельминтизацией собак [4].

Исследования, проведенные в  2020  году, показали, что 
устойчивая зараженность эхинококкозом в  городах Кур-
чатов и  Семей объясняется не контролируемым выгулом 
скота в частных хозяйствах без смены пастбищ, а также бла-
гоприятными климатическими условиями. Высокая заражен-
ность цистным эхинококкозом различных видов животных 
в разных административных районах предположительно свя-
зана с особенностями животноводческой деятельности: в рай-
онах Абай, Кокпектинский и  Тарбагатай преобладает овце-
водство, а в Бескарагайском, Семее и Курчатове — молочное 
скотоводство [5].

В Чимкентской области присутствует значительная зара-
женность различных видов скота эхинококкозом. У мелкого ро-
гатого скота, этот показатель колеблется от 24% до 32%, а у круп-
ного рогатого скота составляет от 16,9% до 44,4%. Что касается 
свиней, то у них зараженность достигает 27,2%. Особенно вы-
сокая зараженность наблюдается у верблюдов, где она состав-
ляет от 36,1% до 83,1%. Информация представлена в таблице 1.

Одним из ведущих элементов программ борьбы с  эхино-
коккозом у  сельскохозяйственных животных является огра-
ничение численности бродячих собак, которые являются ос-
новными дефинитивными хозяевами паразита E. granulosus, 
а  также проведение дегельминтизации этих животных. Такие 
меры имеют целью предотвратить распространение паразити-
ческих яиц в окружающей среде и заражение промежуточных 
хозяев, особенно во время пастьбы скота и овец.

Практика показывает, что эффективными мероприятиями 
по борьбе с эхинококкозом является организация ветеринарно- 
санитарных действий, включая осуществление качественного 
ветеринарного контроля при убое сельскохозяйственных жи-
вотных и  обследование их внутренних органов на наличие 
эхинококковых кист. При обнаружении поражения эхинокок-
козом, осуществляется утилизация зараженных кист.

Рис. 1

Таблица 1. Зараженность животных эхинококкозом в Чимкентской области

Вид животного Степень зараженности
Мелкий рогатый скот от 24% до 32%,

Крупный рогатый скот от 16,9% до 44,4%.
Свиньи 27,2%.

Верблюды от 36,1% до 83,1%.
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Учитывая, что эхинококкоз является зооантропонозом, осо-
бенно важную роль играет просветительская работа среди вла-
дельцев животных и населения, направленная на разъяснение 
способов заражения и  профилактики данного заболевания. 
Благодаря организации профилактических осмотров, целью 
которых является выявление ранних форм эхинококкоза у лиц 
с наибольшим риском заражения (владельцы собак, домашних 
животных, работники ферм), можно эффективно предотвра-
тить распространение болезни.

Исследование показало, что эхинококкоз широко рас-
пространен по всей стране и встречается во всех регионах, 
однако уровень зараженности сельскохозяйственных жи-
вотных различается. Наиболее высокая зараженность на-
блюдается у крупного рогатого скота и овец, в то время как 
свиньи и  козы имеют наименьший уровень зараженности. 
Лошади, согласно практически нулевым показателям зара-
женности, не участвуют в цикле развития паразита на терри-
тории нашей страны.
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Статья посвящена анализу концентрации вредных веществ в атмосфере и их воздействие на человека и окружающую среду. 
Результаты данного исследования могут оказать влияние на градостроительные решения, направленные на улучшение экологиче-
ской ситуации в городе.
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Загрязнение воздуха в  городах является серьезной про-
блемой, влияющей на общественные ресурсы, экосистемы 

и здоровье человека. Оно также представляет угрозу для обще-
ства. Высокие уровни выбросов опасных веществ в атмосферу 
вызваны быстрым ростом городского населения, индустриали-
зацией и расширением использования автомобильного транс-
порта, все это оказывает влияние на качество воздуха. Неблаго-
приятные последствия включают респираторные заболевания, 
нарушение естественного равновесия и  снижение общего 
уровня жизни и комфорта городских жителей. В результате ста-
новится все более важным исследовать, как высотные жилые 
здания влияют на уровни содержания опасных веществ в воз-
духе Алматы. Это исследование дает возможность разрабо-
тать практические решения для снижения загрязнения воздуха 
и создания более устойчивой и здоровой городской среды.

В современных мегаполисах, таких как Алматы, наблюда-
ется рост строительства высотных сооружений, что меняет 
структуру городского роста. Увеличение количества высотных 
сооружений может существенно повлиять на качество воздуха, 
что, в свою очередь, может повлиять на атмосферное простран-
ство [1].

Сезонность так же оказывает влияние на концентрацию 
вредных веществ в воздухе. Повышение концентрации опасных 
соединений в  воздухе создает риски для здоровья населения. 
Загрязнение атмосферы может вызвать многочисленные за-
болевания, влияющие на сердечно-сосудистую систему, дыха-
тельную систему и другие системы организма. Таким образом, 
защита здоровья и  благосостояния городского населения на-
прямую зависит от нашей способности понять, как высотные 
здания влияют на качество воздуха.

Поскольку взвешенные частицы PM-2,5 могут глубоко про-
никать в  дыхательную систему, их диаметр менее 2,5 мкм де-

лает их особенно важными для здоровья человека. Различные 
группы загрязняющих веществ, такие как диоксид серы, моно-
оксид углерода и оксид азота, могут изменять атмосферу и при-
водить к целому ряду проблем, от острых отравлений до хрони-
ческих заболеваний [2].

Целью данного исследования является тщательное изучение 
качества воздуха в  Алматы с  использованием таких показа-
телей, как оксид азота (NOx), диоксид серы (SO2), монооксид 
углерода (CO) и взвешенные частицы (PM-2,5). Эти тщательно 
подобранные показатели показывают основные загрязнители 
воздуха, связанные с целым рядом источников, таких как вы-
бросы промышленности, транспорта и жилых домов [3].

Диоксид серы (SO2), монооксид углерода (CO), оксид азота 
(NOx), взвешенные частицы PM-2,5 (частицы размером менее 
2,5 мкм) и другие загрязняющие вещества — все это может ока-
зывать различное воздействие на качество воздуха и, как след-
ствие, на окружающую среду и здоровье населения.

1. Взвешенные частицы PM-2.5: Воздействие: поскольку 
PM-2.5 может попадать в дыхательные пути, проникая глубоко 
в  легкие, это очень вредно. Они связаны с  рядом проблем со 
здоровьем, таких как расстройства дыхательной, сердечно-со-
судистой и даже нервной систем.

2. Диоксид серы (SO2): Воздействие: SO2 может вызвать 
раздражение кожи, глаз и дыхательных путей. Кроме того, это 
может усугубить ранее существовавшие респираторные забо-
левания. Повышенные уровни SO2 потенциально могут по-
влиять на атмосферные явления и качество воздуха [4].

3. Оксид углерода (CO): CO является ядовитым газом, ко-
торый может вызвать отравление. В чрезмерных дозах он может 
привести к летальному исходу, поскольку нарушает снабжение 
организма кислородом, что приводит к  тошноте, головокру-
жению и другим симптомам. CO является еще одним важным 
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признаком неполного сгорания топлива, которое происходит 
в автомобилях.

4. Оксид азота (NOx): Воздействие: NOx может влиять на 
качество воздуха, вызывать различные респираторные рас-
стройства и способствовать образованию озона и твердых ча-
стиц. Из-за своего пагубного воздействия на водные и  поч-
венные экосистемы NOx также играет определенную роль 
в кислотных дождях [5].

Поскольку большинство из этих загрязняющих веществ 
могут объединяться в смеси, ограничение их выбросов и кон-
троль за качеством воздуха являются важнейшими задачами 
для охраны здоровья населения и  окружающей среды. Пре-
дельные значения для этих загрязняющих веществ, как пра-
вило, устанавливаются законами штата и местными законами, 
и  соблюдение этих требований имеет важное значение для 
улучшения качества воздуха.

Поскольку взвешенные частицы PM-2,5 могут глубоко про-
никать в  дыхательную систему, их диаметр менее 2,5 мкм де-
лает их особенно важными для здоровья человека. Различные 
группы загрязняющих веществ, такие как диоксид серы, моно-
оксид углерода и оксид азота, могут изменять атмосферу и при-
водить к целому ряду проблем, от острых отравлений до хрони-
ческих заболеваний [6].

В дополнение к  измерению концентраций загрязняющих 
веществ, целью данного исследования является изучение пе-
ременных, влияющих на их рассеивание в атмосфере. Мы ра-
ботаем над выявлением первичных источников загрязнения 
и предлагаем целенаправленные действия по улучшению каче-
ства воздуха, принимая во внимание географические, метеоро-
логические и антропогенные факторы региона. Результаты ис-
следования предоставят фундаментальную информацию для 
создания и  применения эффективных планов контроля каче-

ства воздуха, направленных на защиту окружающей среды Ал-
маты и здоровья людей.

Наше исследование охватывает май и  октябрь, для полу-
чения более полной картины качества воздуха в Алматы, при-
нимая во внимание различные сезонные условия и возможные 
источники загрязнения. Наша цель — определить потенци-
альные тенденции и влияние сезонных факторов на уровни за-
грязнения воздуха, изучив средние показатели за эти месяцы. 
Вообще говоря, май ознаменован более благоприятной погодой 
и  яркими природными явлениями, такими как цветение ра-
стений и т. д.

Динамика повышения концентрации этих частиц в  атмо-
сфере Алматы показана на рисунке 1 — при изучении пока-
зателей взвешенных частиц PM-2,5 за май месяц 2023  года. 
Количество взвешенных частиц, ТЧ-2,5, неуклонно растет 
с ежедневными колебаниями в течение отчетного периода, ко-
торый начинается 1 мая и заканчивается 31 мая.

Динамический характер уровней взвешенных частиц 
PM-2,5 подчеркивает важность регулярного мониторинга ка-
чества воздуха, поскольку колебания концентрации могут не-
посредственно влиять на окружающую среду и здоровье насе-
ления.

При анализе данных о  количестве монооксида углерода 
(CO) в  течение мая были обнаружены многочисленные при-
знаки, отражающие динамику концентрации этого опасного ве-
щества в атмосфере.

В течение месяца наблюдались заметные колебания уровня 
CO, который достигал максимума в определенные дни на уровне 
1 после начала месяца на уровне 0,2. За весь месяц среднее зна-
чение составило 0,6.

Многочисленные факторы, такие как промышленные за-
грязнители, транспортная активность, исследуемый климат 

Рис. 1. Информационный бюллетень о состоянии воздуха за май 2023 г.



«Молодой учёный»  .  № 20 (519)   .  Май 2024  г.530 Экология

и отдельные инциденты, такие как потенциальные аварии или 
необычная погода,— все это может способствовать такой не-
предсказуемости.

Хотя среднемесячный показатель в 0,6 указывает на общую 
тенденцию, он также подчеркивает, насколько важно учиты-
вать дневные и ночные колебания. Когда уровни окиси углерода 
превышают допустимые пределы, последствия для здоровья че-
ловека могут быть серьезными.

Концентрации оксида азота (NOx) в атмосфере значительно 
варьировались в течение мая, согласно анализу уровней NOx. 
Результаты подчеркивают динамичность изменений уровней 
NOx, с  максимальным значением 1,1 в  некоторые дни и  на-
чальной точкой 0,1.

Месячные колебания уровней NOx от 0,1 до 1,1 свидетель-
ствуют как о суточных колебаниях, так и о разнообразии ис-
точников выбросов. Эти данные имеют решающее значение для 
разработки планов управления качеством воздуха и могут быть 
использованы в качестве основы для действий, направленных 
на снижение концентрации NOx в атмосфере.

Концентрация диоксида серы (SO2) в атмосфере характерно 
изменялась в  течение мая месяца], согласно анализу уровней 
SO2. Данные показывают динамичную динамику уровней SO2, 
начиная с уровня 0,2, повышаясь до максимального значения 
1,1 в середине месяца, а затем снижаясь до 0,2.

С другой стороны, в октябре погода может быть более не-
устойчивой, а меньшее количество зелени означает, что антро-
погенное загрязнение может иметь больший эффект.

Выбор средних значений дает нам общее представление 
о степени загрязнения воздуха в течение месяца, что особенно 
полезно для выявления общих закономерностей и  сопостав-
ления различных времен года.

Анализ содержания взвешенных частиц PM-2,5 в  октябре 
в Алматы выявил заметное повышение концентрации этого ве-
щества в  атмосфере. Статистика показывает заметное повы-
шение уровня взвешенных частиц PM-2,5 в  течение месяца, 
с пиковым значением 3,3 в конце октября, начав месяц с уровня 
0,4, что видно на рисунке 2.

Повышение уровня взвешенных частиц PM-2,5 может не-
гативно сказаться на здоровье человека, особенно на дыха-
тельной и  сердечно-сосудистой системах. Такие колебания 
концентрации вещества подчеркивают необходимость тща-
тельного исследования и методического наблюдения, чтобы по-
нять переменные, влияющие на качество воздуха в конкретной 
местности.

Согласно анализу уровней SO2, в октябре в атмосфере было 
обнаружено небольшое количество диоксида серы (SO2). Уро-
вень диоксида серы в среднем за месяц составил 0,3.

Эти низкие результаты могут быть следствием строгой по-
литики контроля выбросов и незначительного воздействия ан-
тропогенных источников загрязнения в этом районе в течение 
данного периода времени. Тем не менее, крайне важно следить 
за качеством воздуха и  изучать динамику загрязнения в  те-
чение длительного периода времени, даже при сравнительно 
низких показателях.

Изучение количества монооксида углерода (CO) в  атмо-
сфере в  октябре выявило заметные изменения в  содержании 
этого вещества. Приведенные данные указывают на то, что уро-
вень CO в начале месяца составлял 0,6, увеличился до 2, а затем 
снизился до 0,3 в конце месяца.

Такие колебания концентраций монооксида углерода под-
черкивают необходимость регулярных наблюдений и расследо-
ваний для более глубокого понимания переменных, влияющих 

Рис. 2. Информационный бюллетень о состоянии воздуха за октябрь 2023 г.
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на качество воздуха в конкретной местности. Эти данные могут 
быть полезны для будущих исследований и разработки планов 
по улучшению качества воздуха.

Изучение уровней оксида азота (NOx) в течение года пока-
зало заметное снижение концентрации этих соединений в ат-
мосфере. Статистика показывает, что уровни оксида азота 
резко снизились в течение месяца с уровня 2,3 до 0,2.

Многочисленные причины, включая более эффективную 
политику сокращения выбросов, снижение транспортной ак-
тивности, сдвиги в промышленной деятельности или благопри-
ятные погодные условия, могли привести к такой существенной 
корректировке. Для дальнейшего регулирования качества воз-
духа крайне важно провести более тщательный анализ и опре-
делить причины этого снижения, даже несмотря на хорошую 
динамику.

Результаты изучения данных о качестве воздуха в Алматы, 
собранных в мае и октябре, дают важную информацию о ди-
намике концентраций различных загрязняющих веществ в ат-

мосфере. Вообще говоря, мониторинг показывает, насколько 
значительно уровни содержания монооксида углерода (CO), ок-
сидов азота (NOx), диоксида серы (SO2) и взвешенных частиц 
PM-2,5 варьировались в течение рассматриваемых периодов.

Уровни взвешенных частиц ТЧ-2,5 в мае повысились, и для 
этого может быть целый ряд причин, включая как природные, 
так и техногенные источники. Однако в октябре наблюдалось 
заметное повышение концентрации этих частиц, что потребо-
вало более тщательного изучения и оценки причин.

Важно помнить, что более низкие показатели содержания 
оксидов азота (NOx) в  октябре могут свидетельствовать об 
улучшении выбросов из антропогенных источников. Тем не 
менее, постоянный мониторинг качества воздуха необходим 
для поддержания стабильного состояния окружающей среды 
даже при достижении относительно низких уровней.

Общий вывод анализа подчеркивает важность постоянного 
мониторинга качества воздуха и рутинной оценки эффектив-
ности стратегий сокращения выбросов.
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потребление.

Ресурсосбережение является важнейшим инструментом для 
повышения эффективности швейного производства и уве-

личения прибыли. В непростых экономических условиях мак-
симально повысился интерес к проблеме эффективного и ра-
ционального использования ресурсов на предприятиях по 
производству одежды. Рассмотрим некоторые технические 
факторы, определяющие уровень ресурсосбережения пред-
приятий, изготавливающих детские утепленные костюмы.

Технические факторы проявляются на стадии проектиро-
вания и  оказывают воздействие на уменьшение расхода от-
дельных видов материальных ресурсов на единицу продукции 
и повышение качества и технических характеристик изделий. 

В данную группу входят факторы, связанные с совершенство-
ванием конструкций уже имеющейся в  ассортименте пред-
приятия продукции: замена сложных конфигураций более про-
стыми; применение унифицированных деталей и узлов; замена 
дорогостоящих и дефицитным материалов и т. д.

Качество детских утепленных костюмов определяется спо-
собом их утепления, а  именно комплексом характеристик 
ткани верха и утеплителя. На сегодняшний день для утепления 
детской зимней одежды используются натуральные и синтети-
ческие материалы, а также их сочетание.

Производственный процесс, связанный с  изготовлением 
детских утепленных костюмов из основных и вспомогательных 
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материалов, сопровождается, как правило, образованием раз-
личного рода производственных отходов (межлекальные вы-
пады, остатки меха с отделки капюшона, нитки).

Из остатков ткани в производстве можно создать различные 
изделия, например, декоративные элементы и аксессуары (пэч-
ворк-подушки, покрывала, косметички, чехлы для гаджетов, 
одежда для домашних питомцев, кухонные салфетки, многора-
зовые сумки для покупок (шоперы), фартуки).

В процессе изготовления пушно-меховых изделий образу-
ется значительное количество отходов, их количество варьи-
рует от 30 до 50% от массы сырья. Остатки мехового материала, 
полученные в процессе производства (хвосты и части шкурок 
с  дефектами), можно использовать в  декорировании одежды 
и обуви в виде манжет или окатов рукавов, воротников и низа 
изделия, различных вставок и  помпонов; популярны аксес-
суары из меха — броши, серьги, бусы и подвески.

Сломанные молнии (особенно эффектно выглядят металли-
ческие), можно использовать в качестве основы узора на сумке 
или куртке. Даже обрезки ниток могут стать креативным укра-
шением для одежды.

Утилизация и  грамотная переработка отходов швейного 
производства становиться все более актуальной и  изучаемой 
темой. Это позволяет значительно сократить расходы основных 
материалов, повысить количество выпускаемых изделий и как 
следствие, значительно снизить себестоимость выпускаемой 
продукции.

Забота об экологии и  осознанное потребление — главные 
тренды XXI  века, которым стремятся следовать как потреби-
тели, так и производители. На протяжении десятилетий ученые 
и материаловеды работают над тем, чтобы снизить негативное 
воздействие швейной промышленности на окружающую среду 
и  создать такие материалы, которые поддаются переработке 
или могут быстро разлагаться. И для того, чтобы внедрить на 
производстве ресурсосбережение, необходимо ещё на стадии 
проектирования утепленных детских костюмов проанализиро-
вать материалы, входящие в пакет.

Курточные ткани служат защитой от дождя, ветра и снега. 
Практичность, устойчивость к  повреждениям и  неблагопри-
ятным погодным условиям, простота в уходе — главные требо-
вания для материала верха. Для этого идеально подойдут мате-
риалы из полиэфира.

По мере развития химической промышленности и вывода 
аэрокосмических технологий на гражданский рынок в  сферу 
швейной промышленности стали применять утеплители, со-
зданные на основе синтетических волокон. Так на смену тра-
диционному пухо-перьевому утеплителю из водоплавающих 
птиц, пришли принципиально новые материалы с  уникаль-
ными потребительскими свойствами. Такие утеплители обес-
печивают тепло при различной степени активности движения 
ребенка, хорошо пропускают необходимое количество воздуха, 
легкие и не вызывают аллергию, быстро сохнут после стирки, 
сохраняют первоначальный объем во время эксплуатации.

К полиэфирным волокнам относят синтепон, тинсулейт, ле-
бяжий пух искусственный, холлофайбер, биопух и  все виды 
силиконизированных волокон. Все они обладают разными 
физическими свойствами в силу различных технологий изго-

товления, но формула у всех одинаковая, как и состав. Все на-
полнители характеризуются хорошими теплоизоляционными 
свойствами и  долгим сроком службы, кроме синтепона, ко-
торый имеет свойство быстро слёживаться [1].

В качестве подкладки для детских утепленных костюмов 
используют подкладочную ткань из полиэфира, а  также ча-
стично комбинируют с флисом (перед и спинка из флиса, ру-
кава и  брюки из таффеты). Флис представляет собой альтер-
нативу шерсти, поскольку обладает теплоизоляционными 
свойствами, пропускает воздух и  практически не промокает. 
Появлению этого материала были рады не только производи-
тели одежды, но и защитники экологии, поскольку он на 80% 
состоит из переработанного пластика. Для изготовления флиса 
существует особая технология, в которой участвует вторичное 
сырье: на первом этапе из полиэфирного волокна создается по-
лотно, а на втором ворс, с целью сохранения тепла и приятного 
контакта с кожей. Несмотря на вышеперечисленные преимуще-
ства, флисовая ткань обладает и рядом недостатков: электри-
зуемость, образование катышков со временем и  способность 
впитывать запахи.

С развитием технологий детские утепленные костюмы на се-
годняшний момент всё чаще изготавливают полностью из син-
тетических материалов на основе полиэфира (полиэстера). Его 
изготавливают из полиэтилентерефталата (ПЭТ) — того же ма-
териала, из которого делают бутылки для напитков. На произ-
водство первичного полиэстера ежегодно расходуют около 70 
миллионов баррелей нефти. Это количество можно сократить, 
если применять для тех же целей переработанный пластик. Это 
решает сразу несколько проблем: уменьшает углеродный след, 
сокращает потребление нефти, снижает уровень потребления 
электроэнергии и уменьшает загрязнение планеты.

Из одной тонны пластиковых бутылок можно изготовить 
утеплитель для 750 зимних курток. Утепление одежды иннова-
ционными материалами — это не только улучшенные эксплуата-
ционные характеристики, но и решение актуальных экологиче-
ских проблем. Материал верха и подкладки для детских зимних 
костюмов также можно изготовить из 100% переработанного по-
лиэфира. Если переработанный материал произведен на произ-
водстве, где соблюдены все технологические нормы, то он не об-
ладает остаточным выделением вредных веществ и абсолютно 
безопасен для изготовления одежды для детей. Пластик в при-
роде может разлагаться более ста лет, а при утилизации на мусо-
росжигающих заводах выбрасывают в воздух разрушительные 
для окружающей среды и человека токсины. Ввиду критичной 
экологической обстановки, в мире набирает популярность про-
изводство материалов из переработанного сырья, которое не 
разлагается в природе естественным путем.

Как известно, частая покупка новых вещей для ребенка свя-
зана с их активным ростом и сменой времен года. Из экологи-
ческих соображений не стоит выбрасывать одежду. В  России 
существует множество проектов, занимающихся утилизацией 
бывшей в употреблении одежды. Часть собранных вещей, еще 
пригодных к носке, отправляется многодетным семьям, нужда-
ющихся в помощи. Остальное отправляется на промышленную 
переработку, в результате которой можно получить вторичный 
материал, который получают путем переработки одежды, 
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а  также остатков текстиля с  швейного производства, образо-
вавшихся при раскрое материалов. Изделия, изготовленные из 
100% полиэфира, могут быть повторно переработаны и исполь-
зованы для производства материала для одежды, детских ко-
лясок и др.

Доказано, что использование переработанного полиэфира 
помогает снизить энергопотребление, загрязнение воздуха 
и воды, а также отходы по сравнению с производством новых 
полиэфирных материалов из нефти.

Таким образом, на промышленных предприятиях по изго-
товлению утепленных детских костюмов применяется большое 
количество материальных ресурсов: одни из которых, полно-
стью потребляются в  производственном процессе, другие — 
частично. Поэтому на фоне изменения климата и  истощения 
природных ресурсов, первостепенное значение имеет ресур-
сосберегающие технологии при производстве одежды и охрана 
окружающей среды. Возобновляемые ресурсы для изготов-
ления вещей необходимы нашей планете как никогда.
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Топливно-энергетический комплекс в  течение значитель-
ного периода времени является одним из основных источ-

ников загрязнения окружающей среды. Одним из последствий 
деятельности ТЭК на этапах добычи, транспортировки, хра-
нения углеводородов и производства из них электроэнергии яв-
ляются выбросы углекислого газа (IV) (CO2).

Согласно данным Межправительственной группы экс-
пертов по изменению климата (далее: МГЭИК), в период с 2000 
по 2010 гг. значительное увеличение выбросов углекислого 
газа было связано в первую очередь с деятельностью топлив-
но-энергетического комплекса (47% от общего объема эмиссии 
парниковых газов с 2000 по 2010 гг.) [9, с. 523].

Стоит отметить, что, несмотря на доступность статисти-
ческих данных и  на предпринимаемые мировым сообще-
ством меры, объем выбросов СО2 в  результате сжигания ис-
копаемых видов топлива в период с 2014 по 2016 гг. оставался 
стабильным, а  в  2017  году увеличился на 1,2%. Этот фактор 
может быть обусловлен увеличением среднегодовых темпов 
роста в сфере производства первичной энергии (см. Рис. 1) [11, 
с. 15]. В 2023 году показатель эмиссии углекислого газа вырос 
на 1.1% по сравнению с 2022 годом. Выбросы углекислого газа 
от сжигания угля составили более 65% от общего прироста 
в 2023 году [10, с. 3].

В структуре ТЭК основным производственным процессом, 
оказывающим влияние на увеличение выбросов оксида угле-
рода (IV) (СО2), является выработка электроэнергии и  тепла 
(72,6% выбросов, источником которых является ТЭК), за ним 

следуют производство и  транспортировка топлива, а  также 
нефтепереработка (17,1 и  9,1% выбросов соответственно)  [9, 
с. 523].

Общий объем выбросов углекислого газа в  результате 
работы ТЭК также достиг пика и  составил 37,2 гигатонн 
в  2023  году. При этом среднегодовые темпы роста (CAGR — 
Compound Annual Growth Rate) в период с 2000 по 2023 гг. со-
ставили 4.7% (см. Рис. 2) [12].

Таким образом, на основе проанализированной стати-
стики целесообразен вывод о том, что именно ТЭК является ос-
новным фактором выбросов оксида углерода (IV) (СО2) в атмо-
сферу, причем темпы роста объемов выбросов не понижаются.

Среди основных направлений шестого доклада МГЭИК, вы-
пущенного в  2022  году, в  качестве приоритетной выделяется 
проблема борьбы с  антропогенными выбросами оксида угле-
рода (IV) (СО2) как с основным парниковым газом [8]. В то же 
время парниковые газы, то есть такие газообразные составля-
ющие атмосферы, которые поглощают и переизлучают инфра-
красное излучение, являются основной причиной изменения 
климата как процесса, прямо или косвенно обусловленного дея-
тельностью человека, вызывающего изменения в  глобальном 
составе атмосферы, которое наблюдаемо на протяжении сопо-
ставимых периодов времени [3].

Данная информация подтверждает, что деятельность ТЭК 
будучи основным источником выбросов парниковых газов яв-
ляется одной из причин глобального изменения климата. Кли-
матические сценарии МГЭИК, построенные на основе сложных 
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компьютерных моделей, принимающих во внимание фактор 
влияния ТЭК на изменение климата, утверждают, что при со-
хранении текущего объема выбросов парниковых газов воз-
можно увеличение температуры земной поверхности от 1,5 до 
2 °C, что может привести к  изменению глобальных кругово-
ротов биогенных веществ, нарушить функционирование при-
родных экосистем [8].

Важно отметить, что и  изменение климата оказывает не-
посредственное влияние на деятельность ТЭК. Так, изменение 
гидрологии в  горных районах в  результате таяния ледников 
может создать риски для функционирования ГЭС, в свою оче-
редь экстремальные природные условия влияют на инфра-
структуру производства и  потребления энергии, ее передачу 
и распределение [7, с. 142].

Учитывая обострение проблемы, подтверждающееся повы-
шением объема выбросов, мировое сообщество создало между-
народно-правовые механизмы ее регулирования. Исторически 
первым механизмом является Рамочная конвенция ООН об из-

менении климата от 9.02.1992 (далее: Конвенция). В Преамбуле 
к Конвенции параллельно с важностью борьбы с парниковыми 
газами подчеркивается необходимость достижения более вы-
сокой за счет применения новых технологий. В Статье 4 Кон-
венции отметается необходимость сотрудничества в сфере раз-
работки и  передачи технологий в  ряде отраслей, в  том числе 
в энергетике [3]. Таким образом, первый международный доку-
мент в сфере регулирования изменения климата говорит о не-
разрывной связи деятельности ТЭК и  выбросов парниковых 
газовых, при этом указывая на необходимость технологиче-
ских изменений функционирования ТЭК, способных внести 
вклад в решение проблемы. Одним из ключевых способов ре-
шения проблемы может стать политика диверсификации неф-
тегазовых компаний в области использования возобновляемых 
источников энергии, а также снижение стоимости издержек на 
возобновляемую энергетику [5].

Следующим международным документом, подтвердившим 
значительность влияния ТЭК на изменение климата, стал Ки-

Рис. 1. Среднегодовые темпы роста ключевых факторов глобальных выбросов (СО2) [11, с. 15]

Рис. 2. Динамика выбросов СО2 в результате работы ТЭК в период с 1975 по 2023 гг. в гигатоннах [12]
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отский протокол от 11.12.1997 (далее: Протокол). Согласно 
Статье 2 Протокола, каждая Сторона документа обязана спо-
собствовать сокращению выбросов путем повышения эф-
фективности энергетики в  том числе на этапах производ-
ства электроэнергии и ее распределения. Также в Приложении 
А Протокола были выделены категории источников и поглоти-
телей, среди которых энергетическая промышленность, утечки 
при добыче и транспортировке топлива, включая твердое топ-
ливо, нефть и природный газ [1].

Стоит отметить, что помимо международно-правовых ме-
ханизмов регулирования, данная проблема находит отражение 
в  докладах международных некоммерческих организаций, 
глобальных форумов. Одним из них является Мировой энер-
гетический совет (МИРЭС). Данная организация ежегодно 
проводит Международный энергетический конгресс, где обсу-
ждаются глобальные проблемы мирового ТЭК [13]. На одном 
из конгрессов была отражена важная, по мнению представи-
телей более чем ста стран мира, проблема, а именно: неопре-
деленность относительно климатических условий в  будущем 
и будущих цен на схему сокращения выбросов оксида углерода 
(IV) (CO2) [6, с. 19].

Влияние мирового ТЭК на изменение климата также было 
подчеркнуто на 70-й сессии Генеральной Ассамблеи ООН, от-
крывшейся 15.09.2015. На данной сессии главами государств 
были одобрены Цели в  области устойчивого развития на пе-

риод до 2030 года (далее: ЦУР), причем среди целей, которые 
в большей степени отражают изучаемую проблему, выделяются 
ЦУР 7 (обеспечение доступа к  недорогостоящим, надежным, 
устойчивым и  современным источникам энергии для всех) 
и ЦУР 13 (принятие срочных мер по борьбе с изменением кли-
мата и его последствиями) [14].

Международные конференции также подчеркивают важ-
ность проблемы изменения климата в контексте решения гло-
бальных проблем гуманитарного характера. Одной из таких 
проблем является экологическая миграция, в  случае которой 
население массово покидает исторически заселенные регионы 
ввиду увеличения числа стихийных бедствий. Отмечается не-
разрывная связь между динамикой экологической миграции 
в XXI веке и темпами изменения климата [5, с. 150–154].

Таким образом, статическая информация, доклады ученых 
международных организаций и исследовательских институтов, 
международно-правовое регулирование, а также деятельность 
международных организаций подчеркивают неразрывную 
связь проблемы изменения климата и функционирования ми-
рового ТЭК. Ввиду данных факторов, компаниям топливно-
энергетического комплекса необходимо оптимизировать про-
изводство, уменьшить объем влияния на окружающую среду 
и эмиссию парниковых газов, а также включить в свою стра-
тегию политику диверсификации в  направлении возобнов-
ляемых источников энергии.
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