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Аннотация 

В статье представлены результаты исследования, проведенного в рамках подхода Lesson 

Study учителями математики и русского языка и литературы. Исследование было направлено на 

изучение влияния сингапурских методов обучения Think-Pair-Share и Rally Coach на развитие 

творческих способностей учащихся через организацию структурированной групповой работы. 

Особое внимание уделялось вопросам взаимной поддержки учащихся при решении сложных 

учебных задач, развитию навыков сотрудничества, коммуникации и вовлеченности в 

образовательный процесс. В ходе исследования проводилось наблюдение за учащимися уровней 

А, В и С на уроках математики и русского языка и литературы в 8–9 классах. Анализ результатов 

трех уроков Lesson Study показал положительную динамику в развитии навыков взаимодействия, 

повышении активности учащихся и готовности оказывать поддержку одноклассникам. 

Полученные результаты свидетельствуют о том, что использование сингапурских методов 

обучения способствует созданию благоприятной образовательной среды, повышению мотивации 

учащихся и эффективности совместного решения учебных задач. 

Ключевые слова: Lesson Study, Think-Pair-Share, Rally Coach, групповая работа, взаимная 

поддержка, сотрудничество, творческие способности, рефлексия. 

Введение 

Современное образование ориентировано не только на формирование предметных знаний, 

но и на развитие у учащихся навыков сотрудничества, коммуникации, критического и 

творческого мышления. В условиях обновления содержания образования особую значимость 

приобретает создание образовательной среды, в которой учащиеся могут активно 

взаимодействовать друг с другом, совместно решать учебные задачи и обмениваться идеями. 

Одним из эффективных инструментов организации такой среды являются сингапурские методы 

обучения, точнее стратегии Think-Pair-Share, Rally Coach, основанные на структурированном 

взаимодействии учащихся. 

Сингапурские образовательные стратегии Think-Pair-Share и Rally Coach позволяют 

организовать деятельность учащихся таким образом, чтобы каждый участник образовательного 

процесса был вовлечен в обсуждение, анализ и поиск решений. Think-Pair-Share предполагает 

индивидуальное осмысление вопроса, обсуждение ответа с партнером и последующее 

представление идей группе или классу. Стратегия Rally Coach основана на поочередном 

выполнении задания учащимися с обязательным комментированием действий и оказанием 

взаимной поддержки. Использование данных методов способствует развитию коммуникативных 

навыков, самостоятельности, уверенности в собственных силах и готовности к сотрудничеству. 

В связи с этим исследовательской группой была определена тема исследования: «Развитие 

творческих способностей через использование сингапурских методов обучения». 

Исследовательский вопрос был сформулирован следующим образом: «Как структурированная 

групповая работа влияет на взаимную поддержку учащихся при решении сложных задач?». 

Цель исследования заключалась в изучении влияния сингапурских методов обучения 

Think-Pair-Share и Rally Coach на развитие учащихся 8–9 классов на уроках математики и 
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русского языка и литературы. Для достижения цели были поставлены задачи по организации 

исследовательских уроков, наблюдению за учащимися различных уровней подготовки и анализу 

изменений в их учебной деятельности. 

Исследование проводилось в рамках подхода Lesson Study. В состав исследовательской 

группы вошли учителя математики и русского языка и литературы. Для наблюдения были 

определены учащиеся уровней А, В и С. Наблюдение осуществлялось во время проведения 

исследовательских уроков, взаимопосещения занятий и совместного анализа полученных 

результатов. 

В рамках первого урока исследования были проведены уроки математики и русского языка 

и литературы с использованием стратегий Think-Pair-Share и Rally Coach. Анализ уроков показал, 

что учащиеся положительно воспринимают структурированную групповую работу и активно 

включаются в выполнение заданий. На уроках математики стратегия Think-Pair-Share 

способствовала актуализации знаний учащихся по теме квадратных неравенств и вовлечению их 

в обсуждение различных способов решения. Стратегия Rally Coach позволила организовать 

взаимопроверку решений и обмен математическими рассуждениями между учащимися. 

Результаты 

В ходе наблюдения было установлено, что ученик А уверенно выполнял задания и 

проявлял высокий уровень самостоятельности. Ученик В демонстрировал готовность к 

сотрудничеству, однако не всегда проявлял инициативу при обсуждении. Ученик С выполнял 

задания преимущественно после дополнительного стимулирования со стороны учителя и чаще 

занимал позицию наблюдателя. В результате анализа первого урока исследовательская группа 

пришла к выводу о необходимости увеличения количества заданий, предполагающих 

обсуждение различных способов решения и организацию более тесного взаимодействия между 

учащимися. 

Во втором уроке исследования были учтены замечания и рекомендации, 

сформулированные по итогам первого урока. Учащиеся стали увереннее использовать 

предложенные структуры взаимодействия, работа в парах проходила более организованно, а 

обсуждения приобрели более содержательный характер. На уроках русского языка и литературы 

использование нелитературных текстов и связь изучаемого материала с жизненными ситуациями 

значительно повысили интерес учащихся к обсуждению. 

Стратегия Rally Coach позволяла учащимся совместно анализировать аргументы, уточнять 

формулировки и совершенствовать письменные ответы. Ученик В стал чаще высказывать 

собственное мнение и предлагать идеи для обсуждения. Ученик А активно взаимодействовал с 

участниками группы и помогал организовывать совместную деятельность. Ученик С стал более 

вовлеченным в выполнение заданий по сравнению с первым уроком, однако по-прежнему 

испытывал затруднения при самостоятельном формулировании собственных идей. По итогам 

второго урока было рекомендовано продолжить использование структурированной групповой 

работы и уделить дополнительное внимание развитию самостоятельности учащихся уровня С. 

На третьем исследовательском уроке учащиеся уже уверенно использовали механизмы 

взаимодействия, предусмотренные стратегиями Think-Pair-Share и Rally Coach. Наибольший 

интерес вызвали задания творческого характера, требующие обсуждения различных вариантов 

решения и совместного принятия решений. Учащиеся активно обменивались мнениями, 

предлагали собственные идеи и стремились сделать результаты своей работы более 

оригинальными. 

Ученик А продемонстрировал лидерские качества и высокий уровень вовлеченности в 

деятельность группы. Он активно участвовал в обсуждении, предлагал нестандартные идеи и 

оказывал поддержку одноклассникам. Ученик В уверенно включался в обсуждение и активно 

реагировал на предложения других участников группы. Ученик С стал чаще принимать участие в 

совместной деятельности и обсуждении результатов работы, хотя его инициативность оставалась 

ниже по сравнению с учениками А и В. 

Анализ результатов трех уроков Lesson Study позволил выявить положительную динамику 

в развитии учащихся. Ученик А стал более активно помогать одноклассникам, задавать 
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уточняющие вопросы и направлять обсуждение. Ученик В продемонстрировал рост уверенности 

в собственных силах, чаще высказывал свое мнение и предлагал оригинальные идеи. Ученик С 

стал активнее участвовать в обсуждениях, повысил уверенность при выполнении заданий и 

взаимодействии с партнерами. 

Следует отметить, что развитие творческих способностей оказалось тесно связано с 

развитием навыков сотрудничества и взаимной поддержки. Именно структурированная 

организация групповой работы позволила учащимся чувствовать себя более уверенно при 

обсуждении идей и поиске решений. Наиболее выраженные изменения были связаны с 

повышением уровня вовлеченности учащихся, развитием коммуникативных навыков и 

готовности к совместной деятельности. 

Вместе с тем в ходе исследования были выявлены определенные трудности. На уроках 

математики значительная часть времени уделяется формированию и закреплению предметных 

знаний, что ограничивает возможности для выполнения творческих заданий. Кроме того, 

отдельные учащиеся испытывали затруднения в усвоении теоретического материала, вследствие 

чего учителям приходилось уделять дополнительное время объяснению понятий и организации 

практической деятельности. На уроках русского языка и литературы определенные сложности 

были связаны с недостаточной подготовкой отдельных учащихся к обсуждению текстов, что 

влияло на качество групповой работы. 

Заключение 

Результаты проведенного исследования показали, что использование сингапурских методов 

обучения Think-Pair-Share и Rally Coach оказывает положительное влияние на организацию 

взаимодействия учащихся при решении сложных учебных задач. Применение данных стратегий 

способствует развитию взаимной поддержки, сотрудничества, коммуникативных навыков и 

вовлеченности учащихся в образовательный процесс. 

Полученные результаты позволяют сделать вывод о том, что структурированная групповая 

работа является эффективным средством развития учащихся как на уроках математики, так и на 

уроках русского языка и литературы. Несмотря на то что развитие творческих способностей 

требует более длительного периода наблюдения, исследование подтвердило положительное 

влияние сингапурских методов обучения на формирование образовательной среды, 

способствующей активному взаимодействию, обмену идеями и совместному поиску решений. 
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Аннотация  

Персонализированный подход к искусственной вентиляции легких (ИВЛ) у пациентов с 

остром респираторным дистресс-синдромом (ОРДС) у взрослых, основанный на физиологии и 

морфологии легких, этиологии ОРДС, методах визуализации легких и биологических фенотипах, 

может улучшить практику вентиляции и исходы заболеваний. Однако необходимы 

дополнительные исследования, прежде чем стратегии персонализированной ИВЛ можно будет 

применять непосредственно у постели больного.  

Вентиляционные параметры следует титровать на основе тщательного мониторинга 

целевых физиологических переменных и индивидуализированных целей. Хотя низкий 

дыхательный объем (VT) является стандартом лечения, дальнейшая индивидуализация VT может 

потребовать оценки резерва объема легких (например, емкости вдоха — IC). Низкое движущее 

давление (driving pressure, ΔP) служит для врачей ориентиром для регулировки VT и, возможно, 

для оптимизации положительного давления в конце выдоха (ПДКВ-PEEP) при одновременном 

удержании давления плато (Pplat) ниже порогов безопасности. 

Мониторинг пищеводного давления позволяет оценивать транспульмональное давление, но 

его использование требует технических навыков и правильной физиологической интерпретации 

для клинического применения у постели больного. Механическая мощность учитывает 

вентиляционные параметры в совокупности для оптимизации настроек ИВЛ, однако необходимы 

дальнейшие исследования для оценки ее клинической значимости. 

Определение потенциала к рекрутированию альвеол у пациентов с ОРДС имеет ключевое 

значение для титрования и индивидуализации ПДКВ. Чтобы определить целевые показатели 

газообмена для конкретных пациентов, клиницисты должны учитывать факторы, связанные с 

транспортом кислорода и мертвым пространством. В данном обзоре мы обсуждаем обоснование 

персонализированных подходов к ИВЛ у пациентов с ОРДС, роль визуализации легких, 

идентификацию фенотипов, индивидуализированные подходы к вентиляции на основе 

физиологических данных и программу будущих исследований. 

Ключевые слова: дыхательный объем, движущее давление, транспульмональное давление, 

фенотип, биомаркеры, компьютерная томография органов грудной клетки. 

Введение  
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Острый респираторный дистресс-синдром (ОРДС) характеризуется широким спектром 

клинических и патоморфологических признаков [1, 2]. Искусственная вентиляция легких не 

является терапией, направленной на одно конкретное заболевание. Более того, популяционные 

данные (основанные на средних показателях популяции) не обязательно отражают особенности 

отдельных пациентов с различными фенотипами и сопутствующими заболеваниями [3]. 

Разработка методов лечения и стратегий ведения пациентов с ОРДС осложняется его огромной 

гетерогенностью; как следствие, смертность от ОРДС остается высокой [4]. 

В настоящем обзоре обсуждаются обоснование персонализированной ИВЛ при ОРДС, 

различные целевые показатели вентиляции, роль визуализации легких, идентификация 

фенотипов, индивидуализированные подходы к вентиляции на основе физиологических 

принципов и программа будущих исследований.  

Обоснование оптимизации ИВЛ при ОРДС  

Присутствует вполне объяснимое желание стандартизировать подходы к вентиляции 

пациентов с ОРДС. Результаты случайных клинических исследований вмешательств и стратегий 

были объединены в мета анализы для получения суммарных оценок терапевтического эффекта, 

что позволило информировать клиническую практику и дало отправную точку для безопасных 

индивидуализированных подходов к ИВЛ. Исходы исследований, установившие пороговые 

значения для параметров вентиляции на основе риска смертности, не установили окончательной 

причинно-следственной связи между применяемым режимом, вентилятор-индуцированным 

повреждением легких (ВИПЛ-VILI) или смертью.  

У постели больного врачи стремятся внедрить эти доказательства и настроить этот 

«мощный инструмент», понимая физиологические механизмы и возможные последствия 

вентиляционных вмешательств [5]. Ключевыми целями являются облегчение чрезмерной работы 

дыхания и улучшение газообмена без ухудшения гемодинамики или нанесения ятрогенной 

травмы недопустимыми уровнями давления или фракции вдыхаемого кислорода. Тем не менее, 

избирательное достижение одной из этих целей может вступать в конфликт с целями другой [6]. 

В то время как использование жестких, гибко не меняющихся числовых показателей ИВЛ 

на всех фазах ОРДС бессмысленно, оптимизированная вентиляция, основанная на тщательном 

функциональном мониторинге и понимании патофизиологических механизмов, представляется 

более желательной и обоснованной. Таким образом, оптимизированная ИВЛ, основанная на 

физиологии и ответе легких на настройки, заложила основу для разработки «более умных» 

практик респираторной поддержки. 

Регулируя компоненты параметров ИВЛ на основе тщательного мониторинга целевых 

физиологических переменных, реакций на вмешательства и тенденций, релевантных 

интегральным целям лечения конкретного пациента. 

Целевые показатели дыхательного объема  

Стратегия протективной вентиляции легких (целевой дыхательный объем [VT] составляет 

4–6 мл\кг идеальной массы тела [PBW] для удержания давления плато [P PLAT] ниже 30 см вод. 

Ст.) является текущим стандартом лечения [7]. В здоровых легких VT можно титровать по 

идеальной массе тела, поскольку объемы легких коррелируют с ростом и полом (PBW). 

Напротив, у пациентов с ОРДС объемы легких не коррелируют тесно с идеальной массой тела 

из-за крайне неоднородного распределения поражения легочной ткани. Таким образом, в идеале 

VT должен устанавливаться в соответствии с конечно-экспираторным объёмом лёгких (EELV) 

или емкостью вдоха (IC), измеренной при давлении 30 см вод. Ст. 
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При более высоких уровнях ПДКВ (PEEP) объем EELV может изменяться вместе с 

податливостью респираторной системы (CRS), поэтому настройка VT по EELV становится 

ненадежной. Высокое ПДКВ может не влиять на емкость вдоха (IC) или даже уменьшать ее, тем 

самым ограничивая дальнейшее увеличение VT. При более низких уровнях ПДКВ емкость вдоха 

(IC) более тесно коррелирует с EELV, и VT может быть установлен либо по IC, либо по EELV 

[11]. Тем не менее, клиницистам легче измерить емкость вдоха (IC) у постели больного по 

сравнению с EELV [8]. 

Связь между VT и смертностью сильнее у пациентов с более низкой податливостью 

респираторной системы (CRS), что указывает на важность подбора VT для каждого пациента в 

зависимости от объема оставшейся аэрируемой ткани. Процессоры современных аппаратов ИВЛ 

могут автоматически рассчитывать наилучший VT в безопасных пределах. Например, 

адаптивная поддерживающая вентиляция (Adaptive Support Ventilation — ASV), 

автоматизированный режим ИВЛ с замкнутым контуром, обеспечивает наилучшее сочетание VT 

и частоты дыхания (RR) для достижения минимальной работы дыхания в сочетании с 

наименьшим движущим давлением (ΔP), и может превосходить медицинский персонал в 

точности титрования VT. Наконец, использование искусственного интеллекта для разработки 

персонализированных инструментов поддержки принятия клинических решений может оказать 

необходимую помощь врачам у постели больного. 

Низкий дыхательный объем (VT 4–6 мл\кг идеальной массы тела) стал стандартом лечения. 

Персонализированный подбор V_T может потребовать оценки конечно-экспираторным объёмом 

лёгких (EELV) или емкости вдоха (IC). Автоматизированные системы и искусственный 

интеллект могут обеспечить лучший выбор, мониторинг и контроль оптимального V_T. 

Целевые показатели движущего давления и давления плато  

Движущее давление (Р драйв – ΔP = VT  CRS) представляет собой дыхательный объем, 

скорректированный с учетом функционального (аэрируемого) размера легких, и этот параметр 

тесно связан со смертностью [9]. Недавние исследования подчеркивают важность использования 

ΔP для титрования VT или ПДКВ у пациентов с ОРДС [10]. При условии одинаковой 

податливости (CRS), ΔP напрямую коррелирует с VT. При низкой податливости требуется 

снижение VT, чтобы удерживать ΔP в безопасном диапазоне (< 13 см вод. Ст.). 

Движущее давление также можно использовать для настройки ПДКВ, поскольку 

наилучший компромисс между перераздутием альвеол и их рекрутированием определяется при 

наименьшем значении ΔP. Исследование, анализировавшее два рандомизированных 

исследования по ОРДС, показало, что снижение ΔP было связано с более низкой смертностью по 

сравнению с изолированным увеличением индекса оксигенации (PaO2\ FiO2). 

Существует ряд проблем, касающихся титрования ПДКВ по уровню ΔP, включая 

следующие: 

1. В зависимости от используемого VT минимальное значение ΔP может быть достигнуто на 

разных уровнях ПДКВ. 

2. При более высокой податливости (CRS) более высокие уровни ПДКВ могут приводить к 

снижению ΔP по сравнению с низкой податливостью. 

3. Снижение ΔP при увеличении ПДКВ может быть связано с избыточным циклическим 

рекрутированием внутри дыхательного цикла  

4. Изменения податливости грудной стенки могут искажать измерение общего ΔP. 

5. Наличие феномена закрытия дыхательных путей может нарушать математическую связь 

между ΔP и ПДКВ. 
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Хотя прямая причинно-следственная связь не доказана, значения [P PLAT] > 29 см вод. Ст. 

и ΔP > 19 см вод. Ст. у пациентов с умеренным и тяжелым ОРДС были связаны с повышенной 

госпитальной смертностью, независимо от используемых уровней ПДКВ и VT . Однако 

конкретные цифровые значения могут быть неприменимы к отдельным пациентам . Кроме того, 

концепция транспульмонального движущего давления во время циклической вентиляции в 

последнее время приобретает все большее значение и имеет потенциал для более точного 

направления протективной ИВЛ. 

Для большинства пациентов целевое значение движущего давления (ΔP) должно 

удерживаться ниже 13 см вод. Ст. Хотя ΔP может помочь «индивидуализировать» настройки VT 

и ПДКВ, пока неясно, превосходит ли этот параметр другие методы настройки ПДКВ. По 

возможности клиницисты должны стремиться поддерживать давление плато [P PLAT] < 27 см 

вод. Ст. 

Целевые показатели транспульмонального давления  

Транспульмональное давление (PL) — это истинное растягивающее усилие, действующее 

на легочную ткань, определяемое как разница между давлением в дыхательных путях (PAW) и 

плевральным давлением (PPL), при этом PPL оценивается по пищеводному давлению (PES)   [11, 

12]. В условиях контролируемой ИВЛ градиент PL варьирует от верхних (независимых) до 

нижних (гравитационно-зависимых) отделов легких [23]. Абсолютный градиент PL в положении 

на спине в первую очередь зависит от веса легких, а также от формы и механических свойств 

легких и грудной стенки. 

PES является разумной оценкой плеврального давления в пограничной зоне между 

зависимыми и независимыми отделами легких. При ОРДС избыточное гидростатическое 

давление, накладывающееся от верхних отделов к нижним, составляет в среднем 10 см вод. Ст. 

[13]; таким образом, истинное плевральное давление PPL примерно равно PES  +5 см вод. Ст. в 

нижних (зависимых) отделах и PES  -5 см вод. Ст. в верхних (независимых) отделах легких. При 

интерпретации данных: абсолютная (нескорректированная) разница между PAW и PES  на конце 

вдоха или конце выдоха представляет собой транспульмональное давление (PL) в средних 

отделах легких. 

Эластичность респираторной системы и грудной стенки может непредсказуемо меняться 

при изменении уровня ПДКВ. У пациентов с ожирением или повышенным внутрибрюшным 

давлением (когда P PLAT  превышает 27 см вод. Ст.) упрощенная формула может помочь 

оценить необходимую коррекцию целевого давления плато [14]: 

Целевое P PLAT  = 27 +  Внутрибрюшное давление – 13 см вод. Ст / 2. 

У пациентов без ожирения на ИВЛ среднее внутрибрюшное давление составляет 13 см вод. 

Ст., и половина этого давления передается в грудную полость . Следующие параметры были 

предложены в качестве потенциальных ориентиров для индивидуализированной ИВЛ с 

использованием транспульмонального давления (PL) [15, 16]: 

1. Конечно-инспираторное PL (в независимых зонах легких) ниже 15–20 см вод. Ст. 

2. Транспульмональное движущее давление (Δ PL) ниже 10–15 см вод. Ст. 

3. ПДКВ, установленное по конечно-выдоховому PL (в зависимых зонах легких), равное 0–6 

см вод. Ст. 

4. PL во время маневров рекрутирования не должно превышать 25 см вод. Ст. [16, 17]. 

На сегодняшний день клинические исследования, оценивавшие роль 

индивидуализированного ПДКВ, настроенного по конечно-экспираторным PL, в сравнении со 
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стандартными таблицами ПДКВ/FiO2, не показали значимого улучшения исходов и 

выживаемости [18, 19].  

У пациентов с повышенным внутрибрюшным давлением или патологическим ожирением 

мониторинг транспульмонального давления (PL) может помочь в индивидуализации настроек 

вентиляции. Измерение пищеводного давления (PES) требует от клиницистов у постели больного 

специальных технических навыков и глубокой физиологической интерпретации. 

Целевые показатели механической мощности  

Механическая мощность (mechanical power) определяется как количество энергии, 

передаваемой легким в единицу времени, и может варьироваться в пределах отдельных 

полуциклов вдоха или выдоха за счет изменения профиля потока. Расчет механической 

мощности основан на двух уравнениях движения респираторной системы [20]: 

PRS = ERS * VT + V * Raw 

(Уравнение 1) 

PRS = ERS · VT +  V˙ * Raw + ПДКВ 

(Уравнение 2) 

где P RS — изменение давления в дыхательной системе, V -  инспираторный поток, а Raw – 

сопротивление дыхательных путей. 

• Уравнение 1 рассчитывает изменение давления относительно неопределенного 

начального давления, определяя изменение уровня энергии, запасенной в респираторной 

системе. 

• Уравнение 2 определяет «абсолютный» уровень энергии в респираторной системе по 

отношению к ее состоянию покоя. 

Умножение уравнений движения на объем позволяет рассчитать механическую мощность, 

для чего доступно несколько математических формул . 

Развернулась острая дискуссия относительно ПДКВ и того, должен ли связанный с ним 

статический объем легких учитываться при расчете повреждающей механической мощности. 

Вызывает ли добавление движущего давления (ΔP) в 1 см вод. Ст. к уже раздутому легкому (при 

ПДКВ 40 см вод. Ст.) такое же повреждение ткани, как если бы то же самое ΔP начиналось с 

нуля ПДКВ? 

• Сторонники первого уравнения утверждают, что важна только дельта (изменение 

параметров). Они заявляют, что энергия, необходимая для подъема на одну ступеньку лестницы, 

одинакова независимо от того, с какой ступеньки вы начинаете подъем. 

• Напротив, сторонники второго уравнения утверждают, что силовое поле меняется по мере 

растяжения легких. По аналогии, это похоже на то, как если бы человек поднимался по лестнице 

с натянутой на поясе эластичной лентой, закрепленной на первой ступеньке. Каждая 

последующая ступенька требует больше энергии, больше энергии приводит к большему 

перерастяжению , а большее перерастяжение ведет к ВИПЛ. 

В настоящее время отсутствует консенсус относительно математической модели, лежащей 

в основе расчета механической мощности, и детерминант (уровни ПДКВ, частота, исходный 

размер легких), которые следует принимать во внимание, поэтому практическая персонализация 

на основе этого параметра пока затруднена. Хотя показатель легко измерить у постели больного, 

его прогностическая ценность в отношении ВИПЛ (вентилятор индуцированному повреждению 

легких) остается спорной [21]. 

Механическая мощность — это интегральный концепт, включающий в себя все важные и 

общепризнанные причины  развития ВИПЛ. Одно и то же значение механической мощности 
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может быть достигнуто при помощи совершенно различных комбинаций упомянутых выше 

вентиляционных переменных. 

Целевые показатели рекрутирования альвеол  

Стратегии вентиляции, направленные на рекрутирование альвеол, основаны на 

предпосылке, что значительная часть потери объема аэрируемой ткани в «детском легком» [22] 

при ОРДС обусловлена альвеолярным отеком или коллапсом (ателектазированием). Эти участки 

потенциально могут быть «открыты» (рекрутированы) для участия в газообмене. Маневры 

рекрутирования обычно используют высокие уровни давления в дыхательных путях для 

раскрытия ранее спавшихся регионов. Впоследствии используются более высокие уровни ПДКВ, 

чтобы удерживать рекрутированные альвеолы открытыми на протяжении всего дыхательного 

цикла. 

Безопасность рутинного рекрутирования легких была поставлена под сомнение. 

Исследование ART [23] продемонстрировало, что пошаговые маневры рекрутирования легких 

высоким давлением (до P PLAT  = 50–60 см вод. Ст.) в сочетании с титрованием более высокого 

ПДКВ увеличивали смертность пациентов. С другой стороны, исследование PHARLAP [24] 

тестировало менее агрессивную стратегию рекрутирования (P PLAT  ≤ 28 см вод. Ст.), но было 

остановлено досрочно, так как в группе вмешательства была зафиксирована более высокая 

частота новых нарушений сердечного ритма. Недавний мета анализ показал, что при низком VT 

рутинное использование более высокого ПДКВ или маневров рекрутирования не снижало 

смертность среди неселективной группы пациентов с ОРДС. 

У пациентов с ОРДС и большим объемом коллабированной ткани рекрутирование альвеол 

может снизить давление, необходимое для размещения заданного VT, и уменьшить энергию, 

передаваемую на отдельные легочные единицы. И наоборот, если эти подходы не приводят к 

значимому раскрытию спавшихся альвеол, то повышенное давление в дыхательных путях 

вызовет перераздувание уже открытых участков легких с негативными гемодинамическими 

эффектами. 

Крайне важно оценивать ответ на маневры рекрутирования у постели больного по их 

влиянию на податливость легких. Недавно был предложен прикроватный метод оценки 

способности к рекрутированию объема. Разница между фактически экспираторным объемом и 

объемом, предсказанным податливостью при низком ПДКВ, позволяет оценить объем легких, 

рекрутированный с помощью ПДКВ. Этот рекрутированный объем, разделенный на 

эффективное изменение давления, отражает податливость рекрутированного легкого; отношение 

податливости рекрутированного легкого к податливости при низком ПДКВ измеряет 

коэффициент рекрутирования к раздуванию (recruitment-to-inflation ratio). Этот коэффициент 

помогает выявлять пациентов, легкие которых действительно поддаются рекрутированию у 

постели больного [25]. 

Определение потенциала к рекрутированию у пациентов с ОРДС (например, путем 

прикроватной оценки объема рекрутирования альвеол) имеет важное значение для 

персонализированного применения этих стратегий. Однако систематическое и рутинное 

использование маневров рекрутирования не связано с улучшением исходов. 

Целевые показатели газообмена  

Использование стандартных таблиц ПДКВ/FiO2  стало базовым методом настройки ПДКВ. 

Крупнейшие клинические испытания ИВЛ при ОРДС опирались именно на эти таблицы. Однако 

индекс PaO2/FiO2 сильно зависит от установленной фракции кислорода, а уровни ПДКВ 

напрямую влияют на сердечный выброс. В последнее время была предложена концепция 
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«предоставления легким отдыха с разрешением допустимых ателектазов и минимальными 

целевыми показателями оксигенации». 

Потребление кислорода (VO2) зависит от его доставки (DO2); следовательно, 

максимизация доставки кислорода до сверхвысоких значений могла бы рассматриваться как 

альтернативная терапевтическая цель. Однако и метаанализы, и крупные РКИ не смогли показать 

пользу для выживаемости от целенаправленного разгона DO2 до супранормальных значений. У 

пациентов с ОРДС важно индивидуально поддерживать адекватную доставку кислорода и 

адекватный сердечный выброс, а не стремиться к избыточным цифрам. Насыщение центральной 

венозной крови кислородом (ScvO2), отражающее баланс между потреблением и доставкой 

(VO2/DO2), может служить хорошим маркером адекватности сердечного выброса. 

Однако ОРДС, ассоциированный с сепсисом или выраженным системным воспалением, 

нарушает способность тканей экстрагировать кислород, что делает показатель ScvO2 

неинтерпретируемым. В этих условиях полезен показатель разницы между напряжением CO2 в 

центральной венозной и артериальной крови, поскольку он не зависит от нарушений экстракции 

кислорода тканями. Значение PCO2 gap > 6 мм рт. Ст. указывает на неадекватность DO2 и 

возрастает при шоковых состояниях. 

Физиологическое мертвое пространство — это часть каждого VT, которая не участвует в 

газообмене; оно представляет собой отличный глобальный индекс эффективности легочной 

функции, тесно связанный с исходами и помогающий в настройке ПДКВ. Однако мертвое 

пространство рутинно не измеряется в отделениях реанимации из-за сложностей интерпретации 

капнографа различий в методах расчета. Вентиляционный коэффициент (ventilation ratio) и 

соотношение PETCO2 /PaCO2, хотя и менее точны, представляют собой отличные суррогатные 

маркеры физиологического мертвого пространства у постели больного. 

Газообмен, включая показатели оксигенации, является наиболее широко используемым 

параметром для настройки параметров ИВЛ при ОРДС. Следует также дополнительно учитывать 

физиологическое мертвое пространство и вентиляционный коэффициент, принимая во внимание 

баланс между аэрацией и перфузией ткани. Измерение веноартериального градиента по CO2 (P 

CO2 gap) важно для своевременного индивидуального выявления дефицита доставки кислорода 

(DO2). 

Использование визуализации легких  

Для персонализации стратегий ИВЛ предложены различные методы визуализации. 

Ультразвуковое исследование легких  и электроимпедансная томография (EIT) могут 

выполняться непосредственно у постели больного, тогда как компьютерная томография (КТ) 

органов грудной клетки требует транспортировки тяжелого пациента за пределы ОРИТ. КТ 

легких позволяет выявить значимые паренхиматозные изменения, включая точный объем и 

региональное распределение перераздутой, нормально аэрируемой и неаэрируемой легочной 

ткани. 

Были выделены два основных КТ-морфологических фенотипа ОРДС [26]: 

1. Фокальный (лобарный) фенотип: уплотнения легочной ткани локализуются 

преимущественно в нижнезадних отделах и носят очаговый характер. Ассоциирован с 

минимальной потерей общего объема легких, меньшим увеличением веса легких, линейной 

кривой давление-объем. Характеризуется минимальным потенциалом к рекрутированию альвеол 

и высоким риском перераздутия в ответ на увеличение ПДКВ. 

2. Диффузный (нефокальный) фенотип: уплотнения легочной ткани распределены диффузно 

или мозаично по всем отделам. Связан с массивной потерей объема аэрируемой ткани, 
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выраженным увеличением веса легких, криволинейной кривой давление-объем, высоким 

потенциалом к альвеолярному рекрутированию и минимальным риском перераздутия при росте 

ПДКВ. 

Маневры рекрутирования дают меньше нежелательного перераздутия у пациентов с 

диффузной КТ-морфологией по сравнению с фокальной [27]. Морфология легких по КТ, в свою 

очередь, может быть ассоциирована с различными специфическими биомаркерами и 

нарушением альвеолярного клиренса. Недавнее исследование не выявило различий в общих 

исходах между стандартной протективной вентиляцией и персонализированной вентиляцией, 

подобранной под КТ-морфологию. Персонализированная стратегия состояла из высокого ПДКВ, 

маневров рекрутирования и прон-позиции спасения при диффузном ОРДС, и низкого ПДКВ без 

маневров рекрутирования с ранней прон-позицией при фокальном ОРДС. Однако пациенты, чья 

морфология легких была классифицирована неверно, продемонстрировали значительно более 

высокую смертность [28]. 

КТ с двойной энергией недавно стала применяться для исследования вентиляционно-

перфузионных отношений при различных настройках ИВЛ у пациентов с COVID-19. УЗИ легких  

предложено в качестве альтернативного прикроватного инструмента оценки морфологии по 

нескольким причинам: 

1. Данные УЗИ легких и КТ отлично коррелируют в оценке аэрации и дифференциации 

фокальногодиффузного ОРДС. 

2. УЗИ легких напрямую влияет на принятие клинических решений при настройке 

вентиляции у постели больного. 

3. Ухудшение аэрации в динамике по зонам УЗИ в сочетании с ухудшением механики 

дыхания и газов крови требует немедленного пересмотра параметров ИВЛ. 

Тем не менее, чувствительность УЗИ легких для детекции рекрутирования альвеол 

варьирует в разных исследованиях. В свою очередь, электроимпедансная томография (EIT) в 

реальном времени оценивает региональные различия между инспираторной и экспираторной 

аэрацией и позволяет проводить углубленный мониторинг фенотипов ОРДС у постели больного. 

ПДКВ, настроенное по данным EIT, помогает оптимизировать рекрутирование легких и достичь 

однородности (гомогенности) вентиляции. Технологическое развитие EIT также позволяет 

количественно оценивать региональную перфузию легких на основе кинетики первого 

прохождения болюса гипертонического раствора контраста. 

Методы визуализации помогают точно идентифицировать морфологию легких и их ответ 

на ИВЛ. КТ грудной клетки позволяет детально и количественно анализировать ткань 

(нормально, плохо и полностью неаэрируемую, а также зоны ателектазов). УЗИ легких (LUS) и 

электроимпедансная томография (EIT) — многообещающие прикроватные инструменты. 

Использование биологических фенотипов  

ОРДС характеризуется различными патогенетическими путями, приводящими к схожим 

клиническим проявлениям. На сегодняшний день четко выделены два биологических 

субфенотипа ОРДС: гиперинфламматорный (высоко-гипервоспалительный) и 

гипоинфламматорный (низковоспалительный), которые кардинально различаются по ответу на 

терапию и по исходам. 

Ретроспективный латентный кластерный анализ панели биомаркеров воспаления, 

повреждения эндотелия и коагулопатии в сочетании с клиническими переменными выявил эти 

два фенотипа в 5 крупных РКИ [29–30]. Было обнаружено, что эти фенотипы имеют различный 

или даже противоположный ответ на уровни ПДКВ, стратегии инфузионной терапии и 
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применение симвастатина. Недавно экспресс-тесты выдыхаемого воздуха открыли возможность 

анализа газов для своевременного выявления ОРДС у постели больного. Полногеномные 

исследования ассоциаций (GWAS) могут помочь выявить генетические маркеры пациентов, 

предрасполагающие к лучшему или худшему ответу на конкретный вид лечения. 

Персонализированный подход к лечению на основе биомаркеров базируется на двух 

допущениях: фенотип пациента можно быстро и правильно определить, а лечение эффективно 

именно для этого фенотипа. На сегодняшний день ни одно международное руководство по ИВЛ 

не включает рекомендации, основанные на биологических фенотипах ОРДС. 

Стратификация пациентов с ОРДС по биологическим фенотипам крайне перспективна, но 

требует подтверждения в проспективных клинических исследованиях перед внедрением в 

широкую практику. 

Иллюзия краткосрочных физиологических успехов  

В ежедневной практике реаниматологи используют физиологические данные для 

направления и коррекции терапии. Однако врачи не способны точно предсказать среднесрочные 

или долгосрочные последствия физиологически обоснованной терапии на исходы, 

ориентированные непосредственно на пациента (такие как выживаемость). Клиницисты часто 

попадают в ловушку, празднуя немедленные улучшения физиологических показателей, 

подсознательно полагая, что они обязательно трансформируются в клинический успех. 

В этом отношении сиюминутные физиологические успехи крайне «соблазнительны». Когда 

показатели улучшаются, врач чувствует правильность своих действий (искажение немедленного 

восприятия — immediacy bias), независимо от будущих отсроченных эффектов, которые 

остаются неизвестными. Если же показатели не улучшаются, включается искажение атрибуции  

— в неудаче обвиняется тяжелое и рефрактерное течение самой болезни. 

Краткосрочный физиологический успех — понятие обманчивое. Например, у пациента с 

ОРДС при ПДКВ 8 см вод. Ст. и FiO2 = 0.6 поддерживается PaO2 = 60 мм рт. Ст. При 

увеличении ПДКВ до 14 см вод. Ст. удается достичь того же уровня PaO2 при снижении FiO2 до 

0.5. Ряд клиницистов расценят это как физиологический успех. Однако придание «ценности» 

этому увеличению ПДКВ отдает приоритет исключительно механике легких, просто потому что 

ее можно измерить у постели больного. При этом влияние повышенного ПДКВ на функцию 

почек, проницаемость кишечника или перфузию головного мозга обычно остается неизмеренным 

и неизвестным. В этом кроется фундаментальная проблема изолированной физиологии: она 

оценивает влияние вмешательства на конкретный набор параметров, но игнорирует другие 

скрытые или непреднамеренные системные физиологические последствия. 

История медицины критических состояний полна разочарований, когда погоня за 

сиюминутным физиологическим успехом оборачивалась клиническим провалом и увеличением 

смертности. 

Применяя физиологические манипуляции и изменяя параметры ИВЛ, врачи должны всегда 

учитывать неопределенность, окружающую последующее влияние этих действий на 

долгосрочные, ориентированные на пациента исходы (выживаемость). 

Заключение  

Оптимизация искусственной вентиляции легких, основанный на физиологии и морфологии 

легких, этиологии ОРДС, методах визуализации, а также на идентификации биологических 

фенотипов, может значительно улучшить и индивидуализировать будущую практику 

респираторной поддержки. Тем не менее, требуются масштабные перспективные исследования, 
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прежде чем данные стратегии оптимизация ИВЛ станут рутинным стандартом у постели каждого 

пациента с ОРДС. 

  

Литература 

  

1. Ashbaugh DG, Bigelow DB, Petty TL, Levine BE. Acute respiratory distress in adults. Lancet. 

1967;2:319–23. / Острый респираторный дистресс у взрослых. 

2. Thille AW, Peñuelas O, Lorente JA, et al. Predictors of diffuse alveolar damage in patients with 

acute respiratory distress syndrome: a retrospective analysis of clinical autopsies. Crit Care. 

2017;21:254. / Предикторы диффузного альвеолярного повреждения у пациентов с острым 

респираторным дистресс-синдромом: ретроспективный анализ клинических аутопсий. 

3. Goligher EC, Costa ELV, Yarnell CJ, et al. Effect of lowering Vt on mortality in acute respiratory 

distress syndrome varies with respiratory system elastance. Am J Respir Crit Care Med. 

2021;203:1378–85. / Влияние снижения дыхательного объема (Vt) на смертность при остром 

респираторном дистресс-синдроме варьирует в зависимости от эластического 

сопротивления респираторной системы. 

4. Bellani G, Laffey JG, Pham T, et al. Epidemiology, patterns of care, and mortality for patients 

with acute respiratory distress syndrome in intensive care units in 50 countries. JAMA. 

2016;315:788–800. / Эпидемиология, структура оказания помощи и смертность у пациентов 

с острым респираторным дистресс-синдромом в отделениях интенсивной терапии в 50 

странах мира. 

5. Brochard L, Hedenstierna G. Ten physiologic advances that improved treatment for ARDS. 

Intensive Care Med. 2016;42:814–6. / Десять физиологических достижений, которые 

улучшили лечение ОРДС. 

6. Battaglini D, Sottano M, Ball L, et al. Ten golden rules for individualized mechanical ventilation 

in acute respiratory distress syndrome. J Intensive Med. 2021;1(1):2–11. / Десять золотых 

правил индивидуализированной искусственной вентиляции легких при остром 

респираторном дистресс-синдроме. 

7. Putensen C, Theuerkauf N, Zinserling J, et al. Metaanalysis: ventilation strategies and outcomes of 

the acute respiratory distress syndrome and acute lung injury. Ann Intern Med. 2009;151:566–76. 

/ Метаанализ: стратегии вентиляции и исходы острого респираторного дистресс-синдрома и 

острого повреждения легких. 

8. Mattingley JS, Holets SR, Oeckler RA, et al. Sizing the lung of mechanically ventilated patients. 

Crit Care. 2011;15:R60. / Определение размеров легких у пациентов на искусственной 

вентиляции легких. 

9. Amato MBP, Meade MO, Slutsky AS, et al. Driving pressure and survival in the acute respiratory 

distress syndrome. N Engl J Med. 2015;372:747–55. / Движущее давление и выживаемость 

при остром респираторном дистресс-синдроме. 

10. Chen L, Jonkman A, Pereira SM, et al. Driving pressure monitoring during acute respiratory 

failure in 2020. Curr Opin Crit Care. 2021;27:303–10. / Мониторинг движущего давления при 

острой дыхательной недостаточности в 2020 году. 

11. Yoshida T, Brochard L. Esophageal pressure monitoring: why, when and how? Curr Opin Crit 

Care. 2018;24:216–22. / Мониторинг пищеводного давления: почему, когда и как? 

12. Akoumianaki E, Maggiore SM, Valenza F, et al. The application of esophageal pressure 

measurement in patients with respiratory failure. Am J Respir Crit Care Med. 2014;189:520–31. / 



Международный научный журнал АКАДЕМИК                                                                       № 1 (309) 2026 г. 

 

17 
 

Применение измерения пищеводного давления у пациентов с дыхательной 

недостаточностью. 

13. Pelosi P, D’Andrea L, Vitale G, et al. Vertical gradient of regional lung inflation in adult 

respiratory distress syndrome. Am J Respir Crit Care Med. 1994;149:8–13. / Вертикальный 

градиент регионарного раздувания легких при остром респираторном дистресс-синдроме у 

взрослых. 

14. Regli A, Pelosi P, Malbrain MLNG. Ventilation in patients with intra-abdominal hypertension: 

what every critical care physician needs to know. Ann Intensive Care. 2019;9:52. / Вентиляция у 

пациентов с внутрибрюшной гипертензией: что необходимо знать каждому врачу 

интенсивной терапии. 

15. Mauri T, Yoshida T, Bellani G, et al. Esophageal and transpulmonary pressure in the clinical 

setting: meaning, usefulness and perspectives. Intensive Care Med. 2016;42:1360–73. / 

Пищеводное и транспульмональное давление в клинических условиях: значение, 

полезность и перспективы. 

16. Fan E, Del Sorbo L, Goligher EC, et al. An Official ATS/ESICM/SCCM Clinical Practice 

Guideline: mechanical ventilation in adult patients with acute respiratory distress syndrome. Am J 

Respir Crit Care Med. 2017;195:1253–63. / Официальное клиническое руководство 

Американского торакального общества / Европейского общества интенсивной терапии / 

Общества медицины критических состояний: механическая вентиляция легких у взрослых 

пациентов с острым респираторным дистресс-синдромом. 

17. Talmor D, Sarge T, Malhotra A, et al. Mechanical ventilation guided by esophageal pressure in 

acute lung injury. N Engl J Med. 2008;359:2095–104. / Механическая вентиляция легких под 

контролем пищеводного давления при остром повреждении легких. 

18. Beitler JR, Sarge T, Banner-Goodspeed VM, et al. Effect of titrating PEEP with an esophageal 

pressure-guided strategy vs an empirical high PEEP-Fio2 strategy on death and days free from 

mechanical ventilation among patients with ARDS: a randomized clinical trial. JAMA. 

2019;321:846–57. / Эффект титрования положительного давления в конце выдоха (ПДКВ) с 

использованием стратегии под контролем пищеводного давления по сравнению с 

эмпирической стратегией высокого ПДКВ-FiO2 на смертность и количество дней без 

механической вентиляции среди пациентов с острым респираторным дистресс-синдромом: 

рандомизированное клиническое исследование. 

19. Gattinoni L, Tonetti T, Cressoni M, et al. Ventilator-related causes of lung injury: the mechanical 

power. Intensive Care Med. 2016;42:1567–75. / Причины повреждения легких, связанные с 

вентилятором: механическая мощность. 

20. Marini JJ, Rocco PRM, Gattinoni L. Static and dynamic contributors to ventilator-induced lung 

injury in clinical practice. Pressure, energy, and power. Am J Respir Crit Care Med. 

2020;201:767–74. / Статические и динамические факторы вентилятор-индуцированного 

повреждения легких в клинической практике. Давление, энергия и мощность. 

21. Rocco PRM, Silva PL, Samary CS, et al. Elastic power but not driving power is the key promoter 

of ventilator-induced lung injury in experimental acute respiratory distress syndrome. Crit Care. 

2020;24:284. / Эластическая мощность, но не движущая мощность, является ключевым 

стимулятором вентилятор-индуцированного повреждения легких при экспериментальном 

остром респираторном дистресс-синдроме. 

22. Gattinoni L, Marini JJ, Pesenti A, et al. The “baby lung” became an adult. Intensive Care Med. 

2016;42:663–73. / Концепция «baby lung» («маленького легкого») стала взрослой. 



Международный научный журнал АКАДЕМИК                                                                       № 1 (309) 2026 г. 

 

18 
 

23. Writing Group for the ART Investigators, Cavalcanti AB, Suzumura ÉA, et al. Effect of lung 

recruitment and titrated PEEP vs low PEEP on mortality in patients with ARDS: a randomized 

clinical trial. JAMA. 2017;318:1335–45. / Влияние рекрутирования легких и титрования 

положительного давления в конце выдоха (ПДКВ) по сравнению с низким ПДКВ на 

смертность у пациентов с острым респираторным дистресс-синдромом: рандомизированное 

клиническое исследование. 

24. Hodgson CL, Cooper DJ, Arabi Y, et al. Maximal recruitment open lung ventilation in acute 

respiratory distress syndrome (PHARLAP): a phase II, multicenter, randomized, controlled trial. 

Am J Respir Crit Care Med. 2019;200:1363–72. / Вентиляция открытых легких с 

максимальным рекрутированием при остром респираторном дистресс-синдроме 

(PHARLAP): многоцентровое рандомизированное контролируемое исследование II фазы. 

25. Chen L, Del Sorbo L, Grieco DL, et al. Potential for lung recruitment estimated by the 

recruitment-to-inflation ratio in acute respiratory distress syndrome. A clinical trial. Am J Respir 

Crit Care Med. 2020;201:178–87. / Потенциал рекрутирования легких, оцениваемый по 

соотношению рекрутирования к раздуванию (recruitment-to-inflation ratio) при остром 

респираторном дистресс-синдроме. Клиническое исследование. 

26. Puybasset L, Gusman P, Muller JC, et al. Regional distribution of gas and tissue in acute 

respiratory distress syndrome. III. Consequences for the effects of positive end-expiratory 

pressure. Intensive Care Med. 2000;26:1215–27. / Региональное распределение газа и ткани 

при остром респираторном дистресс-синдроме. Часть III. Последствия для эффектов 

положительного давления в конце выдоха. 

27. Constantin J-M, Grasso S, Chanques G, et al. Lung morphology predicts response to recruitment 

maneuver in patients with acute respiratory distress syndrome. Crit Care Med. 2010;38:1108–17. / 

Морфология легких прогнозирует ответ на маневр рекрутирования у пациентов с острым 

респираторным дистресс-синдромом. 

28. Constantin J-M, Jabaudon M, Lefrant J-Y, et al. Personalised mechanical ventilation tailored to 

lung morphology versus low PEEP for patients with ARDS in France (the LIVE study): a 

multicentre, single-blind, 18andomized controlled trial. Lancet Respir Med. 2019;7:870–80. / 

Персонализированная искусственная вентиляция легких, адаптированная к морфологии 

легких, по сравнению с низким положительным давлением в конце выдоха у пациентов с 

острым респираторным дистресс-синдромом во Франции (исследование LIVE): 

многоцентровое одинарное слепое рандомизированное контролируемое исследование. 

29. Calfee CS, Delucchi K, Parsons PE, et al. Subphenotypes in acute respiratory distress syndrome: 

latent class analysis of data from two 18 andomized controlled trials. Lancet Respir Med. 

2014;2:611–20. / Субфенотипы при остром респираторном дистресс-синдроме: латентный 

кластерный анализ данных двух рандомизированных контролируемых исследований. 

30. Famous KR, Delucchi K, Ware LB, et al. Acute respiratory distress syndrome subphenotypes 

respond differently to randomized fluid management strategy. Am J Respir Crit Care Med. 

2017;195:331–8. / Субфенотипы острого респираторного дистресс-синдрома по-разному 

реагируют на рандомизированную стратегию инфузионной терапии. 

  

 

 

 

 



Международный научный журнал АКАДЕМИК                                                                       № 1 (309) 2026 г. 

 

19 
 

 

ТҰРАҚТЫ ДАМУ МАҚСАТТАРЫ АЯСЫНДАҒЫ ТУБЕРКУЛЕЗГЕ ҚАРСЫ  

ҚЫЗМЕТ ТИІМДІЛІГІНІҢ ИНДИКАТОРЛАРЫ 

  

 

Касымбекова Карлыгаш Куатбековна  

Қазақстан-Ресей медициналық университеті» МЕББМ магистранты,  

Алматы, Қазақстан 

Сейдуанова Лаура Бейсбековна  

Ғылыми жетекші, PhD, доцент  

С.Ж. Асфендияров атындағы ҚазҰМУ,  

Алматы, Қазақстан 

 

Қазақстан Республикасында туберкулезбен (ТБ) күрес денсаулық сақтау саласындағы 

мемлекеттік саясаттың басым бағыттарының бірі болып табылады [1,2]. Бұл, ең алдымен, өткен 

жылдардағы туберкулездің жоғары сырқаттанушылық және таралу көрсеткіштерімен 

байланысты [3,4,5]. 

Дүниежүзілік денсаулық сақтау ұйымының «End TB Strategy» стратегиясы және БҰҰ-ның 

Тұрақты даму мақсаттары аясында Қазақстан туберкулездің эпидемиологиялық ауыртпалығын 

төмендетуге бағытталған кешенді шараларды жүзеге асыруда [6,7]. 

Бұл туберкулезге қарсы қызметтің тиімділігін өңірлік деңгейде кешенді бағалау 

қажеттілігін көрсетеді. 

Зерттеу мақсаты – туберкулезге қарсы қызмет тиімділігін бағалаудың бірыңғай KPI жүйесін 

әзірлеу және оны Тұрақты даму мақсаттарымен үйлестіру. 

Зерттеу барысында Қазақстан Республикасындағы туберкулез бойынша 2023–2025 жылдар 

аралығындағы ресми статистикалық деректерге ретроспективті талдау жүргізілді. Зерттеу 

дереккөздері ретінде туберкулезге қарсы қызметтің эпидемиологиялық көрсеткіштері, өңірлік 

фтизиопульмонологиялық ұйымдардың есептік мәліметтері, сондай-ақ Дүниежүзілік денсаулық 

сақтау ұйымының ұсынымдары мен Қазақстан Республикасының нормативтік-құқықтық 

құжаттары пайдаланылды. 

Зерттеу нәтижелері Қазақстан Республикасында туберкулез бойынша эпидемиологиялық 

көрсеткіштердің тұрақты төмендеу тенденциясын көрсетті [8,9,10]. 2025 жылдың қорытындысы 

бойынша туберкулезбен сырқаттанушылық көрсеткіші 30,1 жағдайды құрады (6130 жаңа 

жағдай), бұл 2023 жылмен салыстырғанда 13,3%-ға төмен. 2024 жылмен салыстырғанда 

төмендеу 9,9%-ды құрады. Сонымен қатар туберкулезден өлім-жітім 2023 жылғы 1,2-ден 2025 

жылы 0,9 жағдайға дейін төмендеп, 25,0%-дық оң динамика байқалды. Туберкулездің таралу 

көрсеткіші де 17,2%-ға төмендеп, 2025 жылы 38,9 жағдайды құрады. 

Сонымен қатар республика бойынша дәріге төзімді туберкулездің де төмендеуі анықталды. 

Мультирезистентті ТБ көрсеткіші 2023 жылғы 8,9-дан 2025 жылы 7,0 жағдайға дейін төмендеп, 

21,3%-дық азаю тіркелді. Алайда жекелеген өңірлерде қолайсыз тенденциялар сақталуда. 

Мысалы, Маңғыстау облысында туберкулезбен сырқаттанушылық 6,9%-ға, мультирезистентті 

ТБ 28,6%-ға, ал өлім-жітім 87,5%-ға артқан. Сонымен қатар балалар арасындағы туберкулездің 

өсуі Маңғыстау, Жамбыл, Жетісу облыстарында және Ұлытау облысында тіркелді. 

Балалар арасындағы туберкулезбен сырқаттанушылық республика бойынша 10,7%-ға 

төмендегенімен, бірқатар өңірлерде өсім сақталды. Ең жоғары өсім Маңғыстау облысында 

байқалып, 64,6%-ды құрады. Бұл балалар арасындағы профилактикалық шаралардың 

жеткіліксіздігін және ерте анықтау мәселелерінің сақталуын көрсетеді. 

Амбулаторлық еммен қамту 2025 жылы 70%-ды құрап, ДДСҰ ұсынған 60%-дық 

стандарттан жоғары болды. Алайда Алматы облысы, Батыс Қазақстан облысы, Қызылорда 

облысы және Шымкент қаласында амбулаторлық еммен қамту деңгейі төмен болып қалды. 

Туберкулезді емдеу тиімділігі бойынша республикада оң нәтижелер байқалды. 2025 жылы 

дәріге сезімтал туберкулезді емдеу тиімділігі 90,5%-ды, ал дәріге төзімді туберкулезді емдеу 

https://new.krmu.edu.kz/announcements/2026-zhyl%C7%B5y-zhumys-zharmenkesi/
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тиімділігі 85,3%-ды құрап, ДДСҰ стандарттарына сәйкес келді. Соған қарамастан кейбір 

өңірлерде көрсеткіштер мақсатты деңгейге жетпеген. Атап айтқанда, Солтүстік Қазақстан 

облысында дәріге төзімді туберкулезді емдеу тиімділігі 70,3%-ды ғана құрады. 

Профилактикалық еммен қамту көрсеткіштері де жақсарғаны анықталды. 2023–2025 

жылдар аралығында профилактикалық еммен қамту 33,0%-ға артқан. Балалар арасында 

профилактикалық еммен қамту 89,3%-ды, ал ересектер арасында 90,4%-ды құрады. Дегенмен 

кейбір өңірлерде профилактикалық емнен бас тарту жағдайлары жоғары деңгейде сақталған. Ең 

жоғары бас тарту көрсеткіші Маңғыстау, Қостанай және Солтүстік Қазақстан облыстарында 

анықталды. 

Жүргізілген талдау өңірлерде KPI жүйесінің біркелкі қолданылмайтынын көрсетті. 

Негізінен сырқаттанушылық, өлім-жітім және ем тиімділігі сияқты қорытынды көрсеткіштер 

бағаланады. Алайда пациентке бағдарланған тәсілдер, цифрлық мониторинг, әлеуметтік қолдау 

және профилактикалық тиімділік көрсеткіштері жеткілікті деңгейде қамтылмайды. Осыған 

байланысты туберкулезге қарсы қызметтің тиімділігін кешенді бағалауға мүмкіндік беретін 

бірыңғай KPI жүйесін енгізу қажеттілігі анықталды. 

Қорытынды 

Жүргізілген зерттеу Қазақстан Республикасында туберкулез бойынша негізгі 

эпидемиологиялық көрсеткіштердің төмендеу тенденциясы қалыптасқанын көрсетті. Соңғы 

жылдары сырқаттанушылық, өлім-жітім, таралу және мультирезистентті ТБ көрсеткіштерінің 

төмендеуі туберкулезге қарсы жүргізіліп жатқан шаралардың тиімділігін дәлелдейді. Сонымен 

қатар өңірлер арасындағы айқын айырмашылықтар, балалар туберкулезінің өсуі, 

профилактикалық емнен бас тарту және кейбір өңірлерде ем тиімділігінің төмен болуы өзекті 

мәселелердің сақталғанын көрсетті. 

Зерттеу нәтижелері туберкулезге қарсы қызметті бағалау жүйесінің өңірлерде біркелкі 

еместігін және қолданылатын KPI көрсеткіштерінің шектеулілігін анықтады. Осыған 

байланысты эпидемиологиялық, диагностикалық, профилактикалық, кадрлық және пациентке 

бағдарланған көрсеткіштерді қамтитын бірыңғай KPI жүйесін енгізу ұсынылады. 

Ұсынылған индикаторлық жүйе туберкулезге қарсы қызметтің тиімділігін кешенді 

бағалауға, өңірлік мониторингті жетілдіруге, басқарушылық шешімдердің сапасын арттыруға 

және ресурстарды тиімді жоспарлауға мүмкіндік береді. Сонымен қатар бұл тәсіл БҰҰ-ның 

Тұрақты даму мақсаттарының, әсіресе ТДМ-3 «Сапалы денсаулық және әл-ауқат» бағытының 

индикаторларына қол жеткізуге ықпал етеді. 
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Аннотация 

Гемолитические трансфузионные реакции (ГТР) относятся к числу наиболее серьёзных 

осложнений гемотрансфузионной терапии и могут сопровождаться развитием 

жизнеугрожающих состояний, включая шок, диссеминированное внутрисосудистое свертывание 

крови, острое повреждение почек и полиорганную недостаточность. Несмотря на значительное 

совершенствование методов иммуногематологического тестирования и повышение безопасности 

трансфузий, гемолитические осложнения продолжают оставаться одной из основных причин 

трансфузионных осложнений и смертности. В основе ГТР лежат иммунные и неиммунные 

механизмы повреждения эритроцитов. Наиболее тяжелые формы связаны с несовместимостью 

по системе ABO и активацией системы комплемента, приводящей к массивному 

внутрисосудистому гемолизу. Неиммунные реакции обусловлены физическим или химическим 

повреждением эритроцитов при хранении, транспортировке либо введении компонентов крови. 

В статье рассмотрены современные представления о патогенезе, клинических проявлениях, 

диагностике, лечении и профилактике гемолитических трансфузионных реакций. 

Ключевые слова: гемолитическая трансфузионная реакция, гемолиз, гемотрансфузия, 

несовместимость ABO, комплемент, острое повреждение почек, плазмообмен, профилактика. 

Введение 

Переливание компонентов крови является неотъемлемой частью современной медицины и 

широко применяется в хирургии, онкогематологии, интенсивной терапии, акушерстве и 

трансплантологии. Несмотря на значительный прогресс в обеспечении безопасности 

гемотрансфузий, развитие трансфузионных осложнений остается актуальной проблемой 

клинической практики. 

Гемолитические трансфузионные реакции представляют собой патологические состояния, 

возникающие вследствие разрушения донорских или реципиентных эритроцитов после 

переливания крови. В зависимости от времени возникновения они подразделяются на острые и 

отсроченные, а по механизму развития — на иммунные и неиммунные. Наиболее тяжелыми 

являются острые иммунные гемолитические реакции, обусловленные несовместимостью по 

системе ABO. Они характеризуются быстрым развитием внутрисосудистого гемолиза, 

массивным выбросом свободного гемоглобина, активацией комплемента и выраженной 

системной воспалительной реакцией. 

Клиническая значимость гемолитических реакций определяется не только высокой 

летальностью при тяжелых формах, но и возможностью развития отсроченных осложнений, 

включая хроническую аллоиммунизацию, почечную недостаточность и необходимость 

ограничения дальнейшей трансфузионной терапии. Поэтому понимание механизмов их 
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возникновения имеет принципиальное значение для своевременной диагностики, лечения и 

профилактики. 

Эпидемиология 

Частота гемолитических трансфузионных реакций значительно варьирует в зависимости от 

исследуемой популяции, системы контроля (гемовигиланса), качества гемокомпонентов и 

используемых диагностических критериев. Согласно современным данным, острые 

гемолитические реакции встречаются относительно редко, однако относятся к наиболее опасным 

осложнениям трансфузии крови. 

Основной причиной острых иммунных реакций остаются ошибки идентификации пациента 

и переливание несовместимых по системе ABO компонентов крови. Несмотря на развитие 

автоматизированных систем контроля, человеческий фактор по-прежнему играет ведущую роль 

в возникновении подобных осложнений. 

Отсроченные гемолитические реакции регистрируются чаще, чем диагностируются 

клинически. Многие случаи протекают субклинически и выявляются только при лабораторном 

обследовании. Особенно высокий риск их развития отмечается у пациентов, многократно 

получающих гемотрансфузии, включая больных с гемоглобинопатиями, онкогематологическими 

заболеваниями и хроническими анемиями. 

Классификация гемолитических трансфузионных реакций 

Современная классификация подразделяет гемолитические реакции на иммунные и 

неиммунные. 

Иммунные гемолитические реакции 

Иммунные гемолитические трансфузионные реакции возникают вследствие 

взаимодействия антител реципиента или донора с антигенами эритроцитов. В зависимости от 

локализации разрушения эритроцитов выделяют внутрисосудистый и внесосудистый гемолиз. 

Наиболее тяжелые реакции связаны с несовместимостью по системе ABO. Антитела класса 

IgM активируют классический путь комплемента с последующим формированием 

мембраноатакующего комплекса, что приводит к быстрому разрушению эритроцитов в 

сосудистом русле [1]. 

Активация комплемента сопровождается образованием анафилатоксинов С3а и С5а, 

которые стимулируют выброс провоспалительных цитокинов, усиливают сосудистую 

проницаемость и способствуют развитию системного воспалительного ответа [1,4]. 

Высвобождение свободного гемоглобина приводит к связыванию оксида азота, развитию 

вазоконстрикции, нарушению микроциркуляции и ишемическому повреждению органов [6]. 

В большинстве случаев острая иммунная гемолитическая реакция обусловлена ошибками 

идентификации пациента или нарушениями на этапах подготовки компонентов крови [7]. 

Отсроченные иммунные гемолитические реакции 

Отсроченные гемолитические реакции развиваются через 3–14 суток после трансфузии и 

обусловлены вторичным иммунным ответом на антигены, с которыми организм сталкивался 

ранее во время беременности или предыдущих переливаний крови [1]. 

Наиболее часто в развитии отсроченных реакций участвуют антитела к антигенам: 

 Kidd; 

 Duffy; 

 Kell; 

 Rh; 

 MNS. 

Первично образовавшиеся антитела могут снижаться до концентраций, не определяемых 

стандартными методами скрининга. После повторного контакта с антигеном развивается 

анамнестический иммунный ответ с быстрым увеличением титра антител и последующим 

гемолизом [2]. 

В отличие от острых реакций гемолиз носит преимущественно внесосудистый характер и 

осуществляется макрофагами селезёнки и печени [3]. 

Неиммунные гемолитические реакции 
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Неиммунный гемолиз возникает без участия антиген-антительных механизмов. 

К основным причинам относятся: 

Термическое повреждение 

Повышение температуры выше допустимых значений вызывает нарушение структуры 

мембраны эритроцитов и их разрушение [3]. 

Особенно опасно использование несертифицированных устройств для подогрева крови. 

Замораживание компонентов без криопротекции также приводит к разрушению клеточных 

мембран вследствие образования кристаллов льда. 

Осмотическое повреждение 

Одновременное введение гипотонических растворов может приводить к набуханию и 

разрыву эритроцитов. 

Наиболее известным примером является смешивание эритроцитарной массы с 5% 

раствором глюкозы [3]. 

Механическое повреждение 

Механический гемолиз развивается вследствие: 

 использования игл малого диаметра; 

 чрезмерного давления инфузионных насосов; 

 нарушений работы аппаратов экстракорпорального кровообращения; 

 ошибок при проведении гемодиализа. 

Разрушение эритроцитов сопровождается высвобождением гемоглобина и может 

клинически напоминать иммунный гемолиз [5]. 

Патофизиология гемолитических трансфузионных реакций 

Внутрисосудистый гемолиз 

Внутрисосудистый гемолиз является наиболее тяжелым вариантом гемолитической 

реакции и развивается при активации системы комплемента после взаимодействия антител с 

антигенами на поверхности эритроцитов. 

Наиболее типичным примером является несовместимость по системе ABO. Естественные 

анти-А и анти-В антитела относятся преимущественно к классу IgM и обладают высокой 

способностью активировать комплемент. В результате формируется мембраноатакующий 

комплекс, вызывающий быстрое разрушение эритроцитов непосредственно в сосудистом русле. 

Высвобождение большого количества свободного гемоглобина приводит к развитию 

гемоглобинемии и гемоглобинурии. Свободный гемоглобин оказывает выраженное 

нефротоксическое действие, вызывая повреждение почечных канальцев и способствуя развитию 

острого повреждения почек. 

Одновременно происходит активация коагуляционного каскада, что может приводить к 

развитию диссеминированного внутрисосудистого свертывания крови. Массовая активация 

воспалительных медиаторов сопровождается выбросом цитокинов, развитием лихорадки, озноба, 

гипотензии и шока. 

Внесосудистый гемолиз 

Внесосудистый гемолиз развивается при опсонизации эритроцитов антителами без 

значительной активации комплемента. Такие эритроциты распознаются макрофагами селезёнки, 

печени и костного мозга и подвергаются фагоцитозу. 

Этот механизм наиболее характерен для отсроченных гемолитических реакций, связанных 

с антителами к антигенам систем Rh, Kidd, Duffy, Kell и MNS. В отличие от острого 

внутрисосудистого гемолиза разрушение эритроцитов происходит постепенно, поэтому 

клиническая симптоматика менее выражена. Основными проявлениями являются желтуха, 

умеренная лихорадка и снижение уровня гемоглобина. 

Активация макрофагов сопровождается продукцией провоспалительных цитокинов, 

включая фактор некроза опухоли-α, интерлейкин-1 и интерлейкин-6. Именно этим объясняется 

развитие системной воспалительной реакции даже при относительно ограниченном объёме 

гемолиза [11]. 

Клинические проявления гемолитических трансфузионных реакций 
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Клиническая картина гемолитических трансфузионных реакций определяется скоростью 

разрушения эритроцитов, объемом гемолиза, механизмом его развития и общим состоянием 

пациента. Наиболее тяжелое течение характерно для острых иммунных гемолитических реакций, 

обусловленных несовместимостью по системе ABO. 

Симптомы могут развиваться уже через несколько минут после начала трансфузии либо в 

течение первых 24 часов после ее завершения. При отсроченных гемолитических реакциях 

клинические проявления возникают через несколько дней или недель после переливания крови. 

Согласно данным клинических наблюдений, наиболее частыми симптомами 

гемолитических реакций являются лихорадка и озноб, которые встречаются приблизительно у 

80% пациентов и нередко остаются единственными признаками развивающегося гемолиза. Более 

тяжелые проявления включают артериальную гипотензию, тахикардию, боль в поясничной 

области, боль за грудиной, одышку, тревогу, тошноту и рвоту. 

Классическая клиническая картина острой гемолитической реакции включает: 

 внезапное повышение температуры тела; 

 озноб и лихорадка; 

 боли в пояснице; 

 боли по ходу вен; 

 гипотензию; 

 гемоглобинурию; 

 олигурию или анурию; 

 признаки ДВС-синдрома. 

У пациентов, находящихся под общей анестезией или в критическом состоянии, ранние 

симптомы могут отсутствовать. В таких случаях первыми признаками становятся необъяснимая 

гипотензия, кровоточивость вследствие коагулопатии, гемоглобинурия или прогрессирующее 

ухудшение функции почек. 

Почечная недостаточность развивается приблизительно у одной трети пациентов с 

массивным внутрисосудистым гемолизом и является одним из наиболее тяжелых осложнений 

острой гемолитической трансфузионной реакции. 

Отсроченные гемолитические реакции 

Отсроченные гемолитические реакции характеризуются менее выраженной клинической 

симптоматикой. Разрушение эритроцитов происходит преимущественно внесосудисто и 

развивается постепенно. 

Наиболее характерными проявлениями являются: 

 необъяснимое снижение уровня гемоглобина; 

 субфебрильная лихорадка; 

 желтуха; 

 слабость; 

 потемнение мочи; 

 повышение потребности в гемотрансфузиях. 

Особую клиническую проблему представляют пациенты с серповидноклеточной анемией, у 

которых может развиваться синдром гипергемолиза. В таких случаях разрушаются не только 

донорские, но и собственные эритроциты пациента, что приводит к тяжелой анемии и высокой 

летальности. 

Роль системы комплемента в развитии гемолитических трансфузионных реакций 

В последние годы значительное внимание уделяется роли системы комплемента в 

патогенезе гемолитических трансфузионных реакций. Именно активация комплемента 

определяет тяжесть течения большинства острых иммунных гемолитических реакций и во 

многом объясняет развитие полиорганной недостаточности [10,11]. 

После связывания антител с антигенами на поверхности эритроцитов запускается 

классический путь активации комплемента. Особенно выраженная активация наблюдается при 
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взаимодействии естественных антител класса IgM системы ABO с соответствующими 

антигенами донорских эритроцитов [10]. 

В результате образуются: 

 С3а; 

 С4а; 

 С5а; 

 мембраноатакующий комплекс С5b–С9. 

Анафилатоксины С3а и С5а обладают выраженным провоспалительным действием. Они 

стимулируют дегрануляцию тучных клеток, высвобождение гистамина, повышение сосудистой 

проницаемости и активацию нейтрофилов [11]. 

Мембраноатакующий комплекс вызывает разрушение мембран эритроцитов с развитием 

внутрисосудистого гемолиза. 

Дополнительно комплемент активирует: 

 коагуляционный каскад; 

 эндотелиальные клетки; 

 моноциты и макрофаги. 

Следствием становится развитие системного воспалительного ответа, который во многих 

случаях напоминает септический шок [4]. 

Некоторые исследователи рассматривают острую гемолитическую реакцию как модель 

синдрома системного воспалительного ответа (SIRS), возникающего вследствие массивной 

активации врожденного иммунитета [4]. 

Синдром системного воспалительного ответа при гемолизе 

Высвобождение свободного гемоглобина и продуктов разрушения эритроцитов 

сопровождается активацией многочисленных воспалительных механизмов. 

Основную роль играют: 

 интерлейкин-1β; 

 интерлейкин-6; 

 фактор некроза опухоли α; 

 интерферон γ. 

Данные медиаторы способствуют развитию [4]: 

 лихорадки; 

 гипотензии; 

 эндотелиальной дисфункции; 

 нарушений микроциркуляции; 

 тканевой гипоксии. 

В тяжелых случаях развивается синдром полиорганной недостаточности. 

Наиболее часто поражаются: 

 почки; 

 легкие; 

 сердечно-сосудистая система; 

 система гемостаза. 

Выраженность воспалительного ответа прямо коррелирует с объемом гемолиза и 

скоростью разрушения эритроцитов. 

Гемоглобин как медиатор органного повреждения 

Ранее свободный гемоглобин рассматривался исключительно как маркер гемолиза. Однако 

современные исследования показали, что он является активным участником патологического 

процесса [14,15]. 

Свободный гемоглобин: 

 связывает оксид азота; 

 усиливает вазоконстрикцию; 

 активирует свободнорадикальное окисление; 
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 повреждает эндотелий сосудов. 

В условиях массивного гемолиза происходит быстрое истощение запасов гаптоглобина, 

который в норме связывает свободный гемоглобин [15]. 

После исчерпания буферных возможностей гаптоглобина свободный гемоглобин начинает 

циркулировать в крови и фильтроваться через почечные клубочки. 

Это приводит к [13]: 

 оксидативному стрессу; 

 некрозу канальцевого эпителия; 

 формированию гемоглобиновых цилиндров; 

 острому тубулярному некрозу. 

Особенности гемолитических реакций у пациентов с серповидноклеточной анемией 

Особое место занимают пациенты с серповидноклеточной анемией, которые часто 

нуждаются в повторных гемотрансфузиях[9]. 

Частота аллоиммунизации у данной категории пациентов значительно выше по сравнению 

с общей популяцией и может достигать 30–50% [6,8]. 

Наиболее опасным осложнением является синдром гипергемолиза. 

Его особенностями являются [7]: 

 разрушение донорских эритроцитов; 

 разрушение собственных эритроцитов пациента; 

 быстрое падение гемоглобина ниже исходного уровня; 

 выраженная гипербилирубинемия; 

 высокий риск летального исхода. 

Клиническая картина может имитировать вазоокклюзионный криз, что нередко приводит к 

поздней диагностике. 

Современные рекомендации предусматривают максимально тщательный подбор 

фенотипически совместимых компонентов крови у данной категории пациентов [6,8]. 

Диагностика гемолитических трансфузионных реакций 

Успех лечения во многом зависит от своевременного распознавания гемолиза. Любое 

ухудшение состояния пациента во время или после трансфузии должно рассматриваться как 

потенциальная гемолитическая реакция до исключения данного диагноза. 

При подозрении на гемолитическую реакцию трансфузию необходимо немедленно 

прекратить и начать диагностический поиск. 

Лабораторная диагностика 

К основным лабораторным признакам гемолиза относятся: 

 снижение количества эритроцитов и концентрации гемоглобина; 

 появление сфероцитов в мазке периферической крови; 

 гемоглобинемия; 

 гемоглобинурия; 

 повышение уровня лактатдегидрогеназы; 

 повышение уровня непрямого билирубина; 

 снижение концентрации гаптоглобина; 

 ретикулоцитоз. 

При тяжелом внутрисосудистом гемолизе плазма крови приобретает розовую или красную 

окраску вследствие циркуляции свободного гемоглобина. 

Не все гематологические анализаторы способны определить снижение количества 

эритроцитов, т.к. считают и «пустые» эритроциты. А количество гемоглобина может оставаться 

без изменений, т.к. анализаторы не дифференцируют гемоглобин эритроцитов и свободный 

гемоглобин. 

В коагулограмме могут определяться: 

 снижение уровня фибриногена; 

 тромбоцитопения; 
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 увеличение протромбинового времени; 

 повышение концентрации D-димера. 

Подобные изменения свидетельствуют о развитии диссеминированного внутрисосудистого 

свертывания крови[17]. 

Иммуногематологические исследования 

Важнейшим методом диагностики является прямой антиглобулиновый тест (прямая проба 

Кумбса), позволяющий выявить антитела или компоненты комплемента на поверхности 

эритроцитов. 

Дополнительно выполняются: 

 повторное определение группы крови; 

 перекрестная проба на совместимость; 

 идентификация антиэритроцитарных антител; 

 исследование образцов крови донора и реципиента. 

Лечение гемолитических трансфузионных реакций 

Лечение должно начинаться немедленно после появления первых признаков гемолиза и не 

должно откладываться до получения результатов лабораторных исследований [17]. 

Неотложные мероприятия 

При подозрении на гемолитическую реакцию необходимо: 

1. Немедленно прекратить трансфузию. 

2. Сохранить венозный доступ. 

3. Начать инфузию 0,9% раствора натрия хлорида. 

4. Провести контроль жизненно важных функций. 

5. Обеспечить мониторинг диуреза. 

6. Направить образцы крови для лабораторного обследования. 

При развитии шока проводится стандартная противошоковая терапия с использованием 

инфузионной нагрузки и вазопрессорной поддержки. 

 

Инфузионная терапия и форсированный диурез 

Одной из основных целей лечения является предупреждение острого повреждения почек, 

обусловленного токсическим воздействием свободного гемоглобина на почечные канальцы. 

Для этого проводится агрессивная инфузионная терапия кристаллоидами с последующим 

форсированным диурезом. 

Целями форсированного диуреза являются: 

 уменьшение концентрации свободного гемоглобина в почечных канальцах; 

 предотвращение образования гемоглобиновых цилиндров; 

 поддержание адекватной почечной перфузии. 

После восстановления объема циркулирующей крови возможно применение петлевых 

диуретиков, прежде всего фуросемида. 

Целевым считается поддержание диуреза не менее 1–2 мл/кг/ч. 

Следует учитывать, что эффективность форсированного диуреза напрямую зависит от 

своевременности начала лечения и сохранности функции почек [13]. 

 

Коррекция коагулопатии 

При развитии ДВС-синдрома проводится заместительная терапия компонентами крови: 

 свежезамороженной плазмой; 

 криопреципитатом; 

 концентратом тромбоцитов. 

Коррекция осуществляется под контролем показателей коагулограммы. 

Терапевтический плазмообмен 
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Терапевтический плазмообмен рассматривается как наиболее эффективный метод лечения 

тяжелых гемолитических реакций, особенно сопровождающихся массивным внутрисосудистым 

гемолизом [15]. 

Потенциальные преимущества метода включают: 

 удаление циркулирующих антител; 

 снижение концентрации компонентов комплемента; 

 удаление свободного гемоглобина; 

 уменьшение выраженности системного воспалительного ответа. 

Несмотря на отсутствие крупных рандомизированных исследований, опубликованы 

многочисленные клинические наблюдения успешного применения плазмообмена при тяжелых 

острых гемолитических реакциях вследствие ABO-несовместимости. 

Наиболее обоснованными показаниями считаются: 

 массивный внутрисосудистый гемолиз; 

 прогрессирующая полиорганная недостаточность; 

 рефрактерный шок; 

 быстро нарастающая почечная недостаточность. 

Следует учитывать, что мембранный плазмообмен малоэффективен по сравнению с 

дискретным с применением центрифугирования – не всякая мембрана «пропускает» свободный 

гемоглобин. 

 

Заместительная почечная терапия 

При развитии тяжелого острого повреждения почек в дальнейшем может потребоваться 

проведение заместительной почечной терапии. 

Показания включают: 

 анурию; 

 рефрактерную гиперкалиемию; 

 тяжелый метаболический ацидоз; 

 перегрузку жидкостью; 

 уремические осложнения. 

В отделениях интенсивной терапии предпочтение часто отдается продленным методам 

заместительной почечной терапии вследствие их лучшей гемодинамической переносимости [14]. 

Одной из наиболее частых тактических ошибок при лечении острого гемолиза является 

раннее начало почечнозаместительной терапии без явлений ОПП. 

 

Дальнейшая тактика трансфузий 

При необходимости проведения дальнейших трансфузий необходимо использовать 

универсальные компоненты крови или проводить индивидуальный подбор компонентов. 

 

Дифференциальная диагностика гемолитических трансфузионных реакций 

Одной из основных проблем в клинической практике является схожесть проявлений 

гемолитических трансфузионных реакций с другими тяжелыми осложнениями 

гемотрансфузионной терапии. Лихорадка, гипотензия, одышка и ухудшение общего состояния 

могут наблюдаться при различных патологических состояниях, что требует проведения 

тщательной дифференциальной диагностики [12,17]. 

Наиболее часто острую гемолитическую реакцию приходится дифференцировать с: 

 TRALI (Transfusion-Related Acute Lung Injury); 

 TACO (Transfusion-Associated Circulatory Overload); 

 септической трансфузионной реакцией; 

 анафилактической реакцией; 

 фебрильной негемолитической реакцией. 

Дифференциальная диагностика с TRALI 
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TRALI представляет собой острое некардиогенное повреждение легких, возникающее в 

течение 6 часов после трансфузии [17]. 

Основным механизмом является активация нейтрофилов в легочных капиллярах под 

воздействием антилейкоцитарных антител донора или биологически активных веществ, 

накопившихся в компоненте крови. 

Клиническая картина включает: 

 внезапную одышку; 

 тахипноэ; 

 гипоксемию; 

 лихорадку; 

 двусторонние инфильтраты в легких. 

В отличие от гемолитической реакции для TRALI не характерны: 

 гемоглобинурия; 

 повышение уровня свободного гемоглобина; 

 положительная проба Кумбса; 

 быстрое снижение гаптоглобина. 

При рентгенографии органов грудной клетки выявляются двусторонние инфильтраты, 

напоминающие картину острого респираторного дистресс-синдрома [17]. 

Дифференциальная диагностика с TACO 

TACO является следствием перегрузки объемом циркулирующей крови и чаще развивается 

у пациентов: 

 пожилого возраста; 

 с хронической сердечной недостаточностью; 

 с почечной недостаточностью; 

 у детей раннего возраста. 

Клинические проявления включают: 

 одышку; 

 ортопноэ; 

 тахикардию; 

 артериальную гипертензию; 

 повышение центрального венозного давления. 

Для TACO характерны: 

 положительный водный баланс; 

 кардиомегалия; 

 повышение уровня натрийуретического пептида (BNP); 

 быстрый эффект от назначения диуретиков. 

В отличие от гемолитической реакции отсутствуют признаки гемолиза и иммунного 

конфликта [16]. 

Дифференциальная диагностика с септической трансфузионной реакцией 

Бактериальная контаминация компонентов крови представляет собой одно из наиболее 

опасных осложнений трансфузии. 

Наиболее часто инфицированию подвергаются тромбоцитарные концентраты вследствие 

хранения при комнатной температуре. 

Клиническая картина характеризуется: 

 высокой лихорадкой; 

 выраженным ознобом; 

 артериальной гипотензией; 

 тахикардией; 

 возможным развитием септического шока. 

Септическая реакция может практически полностью имитировать острый гемолиз. 
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Решающую роль играют: 

 бактериологическое исследование крови пациента; 

 посев остатка компонента крови; 

 отсутствие лабораторных признаков гемолиза. 

Дифференциальная диагностика с анафилаксией 

Анафилактические реакции обычно возникают в первые минуты трансфузии. 

Для них характерны: 

 зуд; 

 генерализованная крапивница; 

 ангионевротический отек; 

 бронхоспазм; 

 стридор; 

 артериальная гипотензия. 

В отличие от гемолитической реакции отсутствуют: 

 гемоглобинурия; 

 повышение ЛДГ; 

 гипербилирубинемия; 

 положительная проба Кумбса. 

При наличии бронхоспазма и отека дыхательных путей диагноз анафилаксии становится 

наиболее вероятным [17]. 

 

Признак Острый 

гемолиз 

TRAL

I 

TAC

O 

Септиче

ская 

реакция 

Анафи

лаксия 

Лихорадка +++ ++ ± +++ ± 

Озноб +++ + - +++ - 

Гипотензия ++ ++ - +++ +++ 

Артериальная 

гипертензия 

- - +++ - - 

Одышка ++ +++ +++ + ++ 

Бронхоспазм - - - - +++ 

Гемоглобинурия +++ - - - - 

Повышение ЛДГ +++ - - - - 

Положительная проба 

Кумбса 

+++ - - - - 
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Инфильтраты на 

рентгенограмме 

редко +++ +++ ± - 

Ответ на диуретики - - +++ - - 

Современные методы профилактики гемолитических трансфузионных реакций 

Профилактика остается наиболее эффективным способом снижения частоты 

гемолитических осложнений [18]. 

По данным систем гемовигиланса, более 70% острых гемолитических реакций обусловлены 

человеческим фактором, а не лабораторными ошибками [17]. 

Контроль идентификации пациента 

Основными принципами являются: 

 использование двух идентификаторов пациента; 

 электронные системы верификации; 

 штрихкодирование; 

 обязательная проверка перед трансфузией двумя медицинскими работниками. 

Ошибочная идентификация пациента остается ведущей причиной несовместимых 

трансфузий во всем мире [17]. 

Скрининг антиэритроцитарных антител 

Перед трансфузией рекомендуется выполнение: 

 определения группы крови; 

 определения резус-принадлежности; 

 скрининга нерегулярных антител. 

Выявление клинически значимых антител позволяет подобрать совместимый компонент 

крови и предотвратить развитие отсроченных гемолитических реакций [16]. 

Расширенное фенотипирование эритроцитов 

У пациентов, нуждающихся в повторных трансфузиях, рекомендуется определение 

антигенов систем: 

 Rh; 

 Kell; 

 Kidd; 

 Duffy; 

 MNS. 

Подбор фенотипически совместимых эритроцитов существенно снижает риск 

аллоиммунизации [6,8]. 

Генотипирование эритроцитов 

Современным направлением является молекулярное генотипирование. 

Преимущества метода: 

 высокая точность; 

 возможность выявления редких вариантов антигенов; 

 снижение риска аллоиммунизации; 

 повышение безопасности хронических трансфузионных программ. 

Особенно важен данный подход для пациентов: 

 с серповидноклеточной анемией; 

 талассемией; 

 онкогематологическими заболеваниями [18]. 

Гемовигиланс 

Гемовигиланс представляет собой систему мониторинга всех нежелательных событий, 

связанных с переливанием крови. 

Основными задачами являются: 
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 выявление причин осложнений; 

 разработка профилактических мероприятий; 

 повышение качества трансфузионной помощи; 

 обучение медицинского персонала. 

Внедрение национальных систем гемовигиланса позволило значительно снизить частоту 

тяжелых гемолитических реакций во многих странах [17,19]. 

Заключение 

Гемолитические трансфузионные реакции остаются одними из наиболее тяжелых 

осложнений гемотрансфузионной терапии. Наибольшую опасность представляют острые 

иммунные реакции, связанные с несовместимостью по системе ABO и сопровождающиеся 

массивным внутрисосудистым гемолизом, развитием шока, диссеминированного 

внутрисосудистого свертывания крови и острого повреждения почек. 

Неиммунные гемолитические реакции встречаются реже, однако также способны 

приводить к значительному разрушению эритроцитов и развитию тяжелых осложнений. Их 

возникновение чаще связано с нарушением условий хранения, транспортировки или введения 

компонентов крови. 

Ключевое значение для снижения летальности имеет раннее распознавание гемолиза, 

немедленное прекращение трансфузии, проведение интенсивной инфузионной терапии, 

поддержание адекватного диуреза и своевременная коррекция развившихся осложнений. В 

тяжелых случаях могут использоваться методы экстракорпоральной детоксикации, включая 

терапевтический плазмообмен и заместительную почечную терапию. 

Наиболее эффективной стратегией борьбы с гемолитическими трансфузионными 

реакциями остается профилактика. Совершенствование иммуногематологического обследования, 

внедрение молекулярных методов типирования, развитие систем гемовигиланса и строгое 

соблюдение правил идентификации пациентов позволяют существенно снизить риск 

возникновения данных осложнений и повысить безопасность трансфузионной терапии. 
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ҰЛЫ ОТАН СОҒЫСЫНДАҒЫ ҚАЗАҚСТАНДЫҚ ӘЙЕЛДЕРДІҢ РӨЛІ МЕН ОРНЫ: 

ТАРИХИ ТӘЖІРИБЕ ЖӘНЕ ҰЛТТЫҚ ЖАД 

 

Докторантураға түсуші ізденуші 

Шунгурбаев Манат Ансаганович 

Мекенжайы: Талдықорған қаласы, Қазақстан Республикасы. 

 

Аңдатпа 

 

Мақалада Ұлы Отан соғысы жылдарындағы қазақстандық әйелдердің қоғам өміріндегі 

орны мен атқарған қызметі ғылыми тұрғыдан қарастырылады. Соғыс кезеңінде әйелдердің 

майдандағы әскери қызметі, тылдағы еңбек майданындағы үлесі, медициналық көмек көрсету 

ісіндегі рөлі және олардың Жеңіске қосқан тарихи маңызы талданады. Сонымен қатар 

қазақстандық әйелдердің ерлігі ұлттық тарихи жадтың қалыптасуындағы маңызды фактор 

ретінде бағаланады. Зерттеу барысында тарихи құжаттар, ғылыми еңбектер мен мұрағаттық 

материалдар негізінде әйелдердің соғыс жылдарындағы қызметінің ерекшеліктері анықталды. 

Нәтижесінде қазақстандық әйелдердің әскери және еңбек майданындағы жанқиярлығы 

мемлекеттің қорғаныс қабілетін нығайтып, Жеңіске қол жеткізудің маңызды алғышарттарының 

бірі болғаны дәлелденді. 

 

Түйінді сөздер: Ұлы Отан соғысы, қазақстандық әйелдер, майдан, тыл, тарихи жады, 

патриотизм, ерлік, ұлттық тарих. 

 

Кіріспе 

 

ХХ ғасырдың ең ірі әскери қақтығыстарының бірі болған Ұлы Отан соғысы Кеңес Одағы 

құрамындағы халықтардың тағдырына зор ықпал етті. Соғыс жылдарында миллиондаған 

адамдар майданға аттанып, елдің барлық ресурстары Жеңіс жолына жұмылдырылды. Қазақстан 

да бұл күрестен тыс қалған жоқ. Республикадан 1 миллион 200 мыңнан астам адам майданға 

шақырылып, олардың қатарында мыңдаған әйелдер болды. 

Соғыс басталған сәттен бастап қоғамдағы дәстүрлі еңбек бөлінісі өзгеріске ұшырады. Ер 

азаматтардың негізгі бөлігі майданға аттанғандықтан, өндірістік және әлеуметтік міндеттердің 

басым бөлігі әйелдердің мойнына жүктелді. Сонымен қатар көптеген әйелдер өз еркімен әскери 

қызметке сұранып, алдыңғы шепте жаумен шайқасты. 

Қазақстандық әйелдердің Ұлы Отан соғысындағы қызметі бүгінгі күні тарихи 

зерттеулердің маңызды бағытына айналып отыр. Себебі олардың ерлігі мен еңбегі тек әскери 

тарихтың ғана емес, гендерлік тарихтың, әлеуметтік тарихтың және тарихи жады мәселелерінің 

маңызды құрамдас бөлігі болып табылады. 

Зерттеу тақырыбының өзектілігі қазіргі Қазақстан қоғамындағы тарихи сананы жаңғырту, 

патриоттық тәрбиені күшейту және әйелдердің қоғамдық дамудағы рөлін бағалау қажеттілігімен 

айқындалады. 

 

Зерттеудің мақсаты мен міндеттері 

 

Зерттеудің мақсаты – Ұлы Отан соғысы жылдарындағы қазақстандық әйелдердің рөлі мен 

орнын кешенді түрде талдау. 

 

Осы мақсатқа сәйкес келесі міндеттер қойылды: 

 

* Қазақстандық әйелдердің майдандағы қызметін зерттеу; 

* Тылдағы еңбек майданындағы үлесін анықтау; 
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* Медициналық қызмет саласындағы рөлін бағалау; 

* Тарихи жадыдағы әйелдер бейнесінің қалыптасуын талдау; 

* Қазіргі қоғам үшін олардың ерлігінің маңызын айқындау. 

 

Зерттеу әдістері 

 

Мақаланы дайындау барысында тарихи зерттеудің дәстүрлі және заманауи әдістері 

қолданылды: 

 

* Тарихи-салыстырмалы әдіс; 

* Жүйелік талдау әдісі; 

* Тарихи-құжаттық зерттеу; 

* Мұрағат материалдарын талдау; 

* Ғылыми әдебиеттерді контенттік саралау. 

 

Бұл әдістер зерттеу нысанын жан-жақты қарастыруға мүмкіндік берді. 

 

Қазақстандық әйелдердің майдандағы ерлігі 

 

Ұлы Отан соғысы басталғаннан кейін Қазақстаннан мыңдаған әйелдер өз еркімен майданға 

аттанды. Олар мерген, байланысшы, санитар, барлаушы, пулеметші, ұшқыш және әскери дәрігер 

қызметтерін атқарды. 

Қазақстан тарихында ерекше із қалдырған батыр қыздардың қатарында Әлия Молдағұлова, 

Мәншүк Мәметова және Хиуаз Доспанова бар. 

Әлия Молдағұлова қысқа мерзім ішінде мергендік шеберлігімен көзге түсіп, майдан 

даласында ерекше ерлік көрсетті. Оның жауынгерлік жолы қазақстандық әйелдердің 

батылдығының символына айналды. 

Мәншүк Мәметова пулеметші ретінде Невель қаласы үшін болған шайқаста жанқиярлық 

танытып, соңғы демі қалғанша жаумен шайқасты. Оның ерлігі бүкіл Кеңес Одағы көлемінде 

кеңінен танылды. 

Хиуаз Доспанова әскери авиация құрамында қызмет етіп, жүздеген жауынгерлік 

тапсырманы орындады. Ол түнгі шабуылшы авиация полкінің құрамында ерекше ерлік 

көрсеткен қазақ қыздарының бірі болды. 

Майдандағы әйелдердің ерлігі олардың тек көмекші күш емес, тікелей әскери әрекеттерге 

қатысқан маңызды жауынгерлік құрам екенін көрсетті. 

 

Тылдағы еңбек майданы 

 

Соғыс жылдарында Қазақстан Кеңес Одағының маңызды өнеркәсіптік базасына айналды. 

Республика аумағына жүздеген зауыт пен фабрика көшірілді. 

Өндірістегі негізгі жұмыс күші әйелдер болды. Олар металлургия, көмір өнеркәсібі, 

машина жасау және азық-түлік өндірісі салаларында еңбек етті. 

Соғыс жағдайында өндірістік жоспарларды орындау үлкен қиындықтармен жүзеге 

асырылды. Кадр тапшылығы, техникалық мәселелер мен ауыр еңбек жағдайына қарамастан 

әйелдер өндірістің үздіксіз жұмысын қамтамасыз етті. 

Қазақстан әйелдерінің тылдағы еңбегі әскери техника, киім-кешек, азық-түлік және оқ-дәрі 

өндіру көлемінің артуына мүмкіндік берді. 

Тыл еңбеккерлерінің қатарында жас қыздар, көпбалалы аналар және егде жастағы әйелдер 

болды. Олар тәулігіне 12–14 сағат жұмыс істеп, майдан қажеттілігін қамтамасыз етуге күш 

салды. 
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Ауыл шаруашылығындағы әйелдер еңбегі 

 

Соғыс кезеңінде ауыл шаруашылығы саласында да әйелдердің рөлі ерекше болды. 

 

Ер азаматтардың майданға кетуі нәтижесінде ауыл шаруашылығы жұмыстарын 

ұйымдастыру толығымен әйелдер мен жасөспірімдердің мойнына түсті. Олар егін егіп, өнім 

жинап, мал шаруашылығын жүргізді. 

Қазақстан майданды астықпен, етпен және басқа да азық-түлік өнімдерімен қамтамасыз 

ететін негізгі өңірлердің бірі болды. Осы міндетті орындауда әйелдердің еңбегі шешуші маңызға 

ие болды. 

Тарихшылардың пікірінше, ауыл әйелдерінің қажырлы еңбегі майданның азық-түлік 

қауіпсіздігін қамтамасыз етуге мүмкіндік берген маңызды факторлардың бірі болды. 

 

Медициналық қызметтегі әйелдердің үлесі 

 

Соғыс жылдарында медициналық қызмет жүйесінде әйелдердің үлесі ерекше байқалды. 

 

Қазақстандық дәрігерлер мен медбикелер майдан шебінде жараланған жауынгерлерге 

алғашқы медициналық көмек көрсетті. Олар оқ пен оттың арасында жүріп көптеген адамның 

өмірін сақтап қалды. 

Қазақстан аумағында орналасқан эвакуациялық госпитальдарда мыңдаған әйелдер қызмет 

атқарды. Олар жараланған сарбаздарды емдеумен қатар, олардың психологиялық жағдайын 

қалпына келтіруге де көмектесті. 

 

Медициналық қызметкерлердің жанқиярлығы соғыс жылдарындағы гуманизмнің жарқын 

көрінісі ретінде бағаланады. 

 

Қазақстандық әйелдердің ерлігі және тарихи жады 

 

Тәуелсіз Қазақстан жағдайында Ұлы Отан соғысына қатысқан әйелдердің ерлігі тарихи 

жадтың маңызды бөлігі ретінде қарастырылады. 

Қазіргі кезеңде олардың өмір жолы мектеп бағдарламаларына енгізіліп, ғылыми 

зерттеулерде кеңінен қарастырылуда. Сонымен қатар бұқаралық ақпарат құралдары мен деректі 

фильмдер арқылы батыр әйелдердің ерлігі насихатталуда. 

Тарихи жады ұлттың рухани тұтастығын қамтамасыз ететін маңызды факторлардың бірі 

болып табылады. Сондықтан қазақстандық әйелдердің соғыс жылдарындағы ерлігі ұлттық 

бірегейлікті нығайтуда ерекше маңызға ие. 

 

Ғылыми жаңалығы 

 

Зерттеу барысында қазақстандық әйелдердің Ұлы Отан соғысындағы қызметі тек әскери 

ерлік тұрғысынан ғана емес, әлеуметтік тұрақтылық пен экономикалық қауіпсіздікті қамтамасыз 

еткен маңызды фактор ретінде қарастырылды. 

Сонымен қатар әйелдердің тарихи бейнесінің қазіргі ұлттық жадыдағы орны талданып, 

оның тәрбиелік маңызы айқындалды. 

 

Қорытынды 

 

Зерттеу нәтижелері Ұлы Отан соғысы жылдарында қазақстандық әйелдердің мемлекет пен 

қоғам өмірінде айрықша орын алғанын көрсетті. 
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Олар майданда жаумен шайқасып қана қоймай, тылдағы өндіріс пен ауыл 

шаруашылығының негізгі күшіне айналды. Әйелдердің қажырлы еңбегі мен ерлігі Жеңіске 

жетудің маңызды факторларының бірі болды. 

Қазақстандық әйелдердің соғыс жылдарындағы қызметі ұлттық тарихтың ажырамас бөлігі 

болып табылады. Олардың ерлігі мен еңбегін ғылыми тұрғыдан зерттеу тарихи сананы 

қалыптастыруға, патриоттық тәрбиені нығайтуға және ұлттық құндылықтарды сақтауға ықпал 

етеді. 
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Аннотация 

В статье представлен опыт межпредметного Lesson Study, проведённого в 9А классе на 

уроках русского языка, экономики и географии. Исследование было направлено на изучение 

вопроса: как дифференциация по процессу и уровню поддержки в парной и групповой работе 

влияет на вовлечённость и сотрудничество разных типов учащихся. Особенность исследования 

заключалась в том, что один и тот же педагогический фокус рассматривался в трёх предметных 

контекстах: русском языке, где учащиеся работали с текстами, образами, цитатами и 

интерпретацией; экономике, где требовались анализ графиков, кейсов, моделей и стратегических 

решений; географии, где ученики планировали исследование, собирали данные, обрабатывали 

результаты, анализировали карты и диаграммы. В ходе исследования использовались стратегии 

Think–Pair–Share, Scaffolding, Jigsaw, Reciprocal Teaching, Cooperative Learning, Structured 

Academic Controversy, Six Thinking Hats, Numbered Heads Together, Circle go-round, 3-2-1, CLIL, 

работа с ролями, самооценивание и дифференциация по уровню поддержки. Анализ показал, что 

наиболее эффективной оказалась не любая парная или групповая работа, а та, где уровень 

учеников, тип задания, степень поддержки и форма сотрудничества были согласованы между 

собой. Отдельным важным наблюдением стало то, что работа учащихся одного уровня — A с A, 

B с B, C с C — в ряде случаев повышала самостоятельность, уверенность и качество 

взаимодействия сильнее, чем традиционная модель «более сильный ученик помогает 

стремящемуся ученику». 

Ключевые слова: Lesson Study, дифференциация, парная работа, групповая работа, 

вовлечённость, сотрудничество, русский язык, экономика, география, 9 класс, ATL-навыки. 

Введение 
Современная школа всё чаще сталкивается с необходимостью организовывать обучение 

так, чтобы каждый ученик был не просто физически включён в деятельность, но имел реальную 

возможность участвовать в ней содержательно. Особенно заметной эта проблема становится во 

время парной и групповой работы. На первый взгляд, такие формы обучения автоматически 

предполагают сотрудничество, однако педагогическая практика показывает, что внешняя 

совместность не всегда означает реальное взаимодействие. 

В 9А классе исследовательская группа наблюдала разные модели поведения учащихся. 

Ученики типа A, то есть более сильные и уверенные, часто быстро брали инициативу на себя, 

предлагали решения и стремились контролировать общий результат. Ученики типа B, 

находящиеся на среднем уровне, включались активнее при наличии понятной инструкции, 

критериев и роли. Ученики типа C, то есть стремящиеся ученики, нуждались в более высокой 

степени поддержки, безопасной учебной среде, речевых или визуальных опорах и партнёрах, с 

которыми можно работать без страха ошибки. 

Именно поэтому исследовательская группа выбрала тему Lesson Study: как 

дифференциация по процессу и уровню поддержки в парной и групповой работе влияет на 

вовлечённость и сотрудничество разных типов учеников в классе 9А? 
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Исследование проводилось межпредметно. Это стало важным решением, так как позволило 

проверить одну и ту же педагогическую идею в разных предметных условиях. На русском языке 

ученики работали с интерпретацией текстов и смыслов. На экономике — с моделями, графиками, 

кейсами и оценочными суждениями. На географии — с исследовательскими методами, сбором 

данных, картами, диаграммами и презентацией результатов. Благодаря этому дифференциация 

рассматривалась не как отдельный метод, а как общий подход к проектированию учебного 

взаимодействия. 

Цель и задачи исследования 
Цель исследования — определить, какие стратегии дифференциации по процессу и уровню 

поддержки способствуют повышению вовлечённости и качества сотрудничества учащихся 9А 

класса на уроках русского языка, экономики и географии. 

Для достижения цели были поставлены следующие задачи: 

1. Выявить, как разные типы учащихся включаются в парную и групповую работу. 

2. Определить, какие стратегии поддержки помогают ученикам типа A, B и C выполнять 

содержательную роль в совместной деятельности. 

3. Сравнить эффективность смешанного группирования и группирования по уровню 

готовности. 

4. Проанализировать, какие стратегии оказались продуктивными в разных предметах. 

5. Сформулировать практические рекомендации для дальнейшего планирования уроков. 

Теоретическая основа исследования 
Теоретической основой исследования стала концепция дифференцированного обучения 

Кэрол Энн Томлинсон [1]. В её подходе дифференциация может осуществляться через 

содержание, процесс, продукт и учебную среду. Для нашего исследования ключевым стал 

именно процесс, то есть способ организации учебной деятельности: как ученик входит в задание, 

какую поддержку получает, с кем взаимодействует, какую роль выполняет и каким способом 

демонстрирует понимание. 

Также значимой была идея зоны ближайшего развития Л. С. Выготского [2], согласно 

которой ученик может выполнять более сложные действия при поддержке взрослого или более 

компетентного партнёра. В рамках нашего Lesson Study эта идея проявилась через scaffolding, то 

есть учебные опоры: шаблоны, sentence starters, графические организаторы, пошаговые 

инструкции, модели ответов, таблицы для анализа. 

Для организации сотрудничества использовались подходы кооперативного обучения, 

связанные с работами Дэвида и Роджера Джонсонов [3]. В их логике продуктивное 

сотрудничество предполагает не просто работу рядом, а позитивную взаимозависимость, 

индивидуальную ответственность и осознанное взаимодействие. Это стало важным критерием 

для анализа уроков: мы смотрели не только на то, выполнено ли задание, но и на то, был ли 

вклад каждого ученика необходимым и видимым. 

Методология исследования 
Исследование проводилось в формате Lesson Study. Учителя совместно планировали уроки, 

наблюдали за действиями учащихся, фиксировали особенности участия учеников разных типов, 

обсуждали результаты и корректировали дальнейшие подходы. 

Материалом исследования стали три предметные линии: 

1. Русский язык: уроки по темам «Герои романа “Евгений Онегин”», «Исторические герои и 

героини», «Учёные и изобретатели. Как открытия меняют жизнь людей?». Основной фокус 

был связан с анализом текста, цитат, образов, видеофрагментов, пересказом, интерпретацией 

и творческими продуктами. 

2. Экономика: уроки по темам «Determinants of Demand», «Price Ceiling», «Oligopoly and Game 

Theory». Основной фокус был связан с пониманием экономических понятий, построением 

графиков, анализом последствий, работой со стейкхолдерами, мини-дебатами и игровой 

моделью. 

3. География: уроки по темам «Менің кіші Отаным. Зерттеу жұмысы» и «Зерттеу нәтижелерін 

өңдеу». Основной фокус был связан с исследовательской работой, выбором методов сбора 
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данных, обработкой первичных данных, анализом карт, диаграмм и подготовкой 

презентации. 

Наблюдение проводилось за учащимися разных типов: A — сильный ученик, B — ученик 

среднего уровня, C — стремящийся ученик. Важно подчеркнуть, что эти категории не 

рассматривались как фиксированные характеристики личности. Они использовались как 

условные наблюдательные группы, позволяющие понять, какой тип поддержки нужен ученику в 

конкретном виде деятельности. 

Стратегии, использованные в исследовании 
В ходе Lesson Study применялись конкретные стратегии, которые можно разделить на 

несколько групп. 

1. Think–Pair–Share / «Ойлан — Жұптас — Бөліс» 
Стратегия Think–Pair–Share, связанная с Фрэнком Лайманом [4], использовалась в 

экономике и географии, а также частично проявлялась на уроках русского языка при обсуждении 

открытых вопросов. Её логика заключалась в том, что ученик сначала думает индивидуально, 

затем обсуждает идею с партнёром, а после этого делится с классом. 

На экономике эта стратегия помогала ученикам подготовиться к обсуждению закона спроса 

и государственного регулирования цен. На географии она использовалась при обсуждении 

вопросов о методах сбора информации и важности правильного представления данных. На 

русском языке аналогичный принцип помогал обсуждать вопросы о роли личности в истории. 

Стратегия оказалась эффективной для учеников типа B, потому что давала время на 

обдумывание и снижала тревожность перед публичным ответом. Однако для учеников типа C 

она была недостаточной без дополнительных опор. Если после этапа «think» ученик не понимал, 

как сформулировать мысль, он нуждался в sentence starters или примере ответа. 

2. Scaffolding / учебные опоры 
Scaffolding стал одной из наиболее устойчивых и эффективных стратегий исследования. Он 

проявлялся в разных формах: на русском языке — через речевые клише, вопросы к тексту, 

структуру пересказа и примеры выводов; на экономике — через пошаговые инструкции к 

графикам, stakeholder analysis grid, sentence frames; на географии — через шаблоны описания 

карты, шаблоны анализа диаграмм, алгоритм оформления презентации. 

Эта стратегия оказалась особенно значимой для стремящихся учеников. Она не снижала 

уровень учебной задачи, а помогала ученику войти в неё. Например, в экономике sentence frame 

«The ceiling was effective because… However… therefore overall…» помогал перейти от простого 

описания к оценочному суждению. В географии шаблон описания карты помогал ученику не 

просто смотреть на карту, а выделять изменение, сравнивать, формулировать вывод. На русском 

языке речевые клише помогали перейти от пересказа к интерпретации. 

2. Jigsaw / «Мозаика» 
Стратегия Jigsaw, разработанная Эллиотом Аронсоном [5], была особенно применима к 

урокам русского языка и географии. Её смысл заключается в том, что каждый участник получает 

часть информации, а общий результат становится возможным только при обмене этими частями. 

На русском языке элементы Jigsaw проявлялись в пересказе текстов другим парам, работе с 

разными материалами и подготовке общих выводов о роли исторической личности. На 

географии эта стратегия была уместна при распределении методов исследования: одна группа 

могла работать с опросом, другая — с интервью, третья — с наблюдением, четвёртая — с 

визуальными данными. Затем учащиеся могли обмениваться результатами и собирать общую 

исследовательскую картину. 

3. Six Thinking Hats / «Шесть шляп мышления» 
Стратегия Six Thinking Hats Эдварда де Боно [6] была заявлена в географических планах 

как способ уточнения личной ответственности и распределения ролей внутри группы. Она 

особенно подходит для исследовательской работы, потому что помогает рассмотреть проблему с 

разных сторон. 

В контексте географии одна «шляпа» могла отвечать за факты и данные, другая — за риски 

и ограничения метода, третья — за новые идеи, четвёртая — за выводы, пятая — за организацию 
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процесса, шестая — за оценку результата. Такая стратегия позволяла избежать ситуации, когда 

группа обсуждает всё хаотично. Она также помогала сильным ученикам не монополизировать 

обсуждение, а стремящимся ученикам — выполнять конкретную мыслительную функцию. 

4. Circle go-round 
Circle go-round использовалась в географических планах как способ эффективной 

организации группового обсуждения. Суть стратегии заключается в том, что каждый участник по 

очереди высказывает свою мысль. Это особенно важно в классах, где активные ученики часто 

занимают всё пространство обсуждения. 

В рамках Lesson Study эта стратегия могла быть полезна для реального измерения 

вовлечённости: если каждый ученик произносит хотя бы один аргумент, вопрос или наблюдение, 

учитель может увидеть, кто действительно включён в работу, а кто остаётся в стороне. Однако 

стратегия требует чёткого вопроса и ограничения времени, иначе обсуждение может стать 

формальным. 

5. Structured Academic Controversy / структурированная академическая дискуссия 
Эта стратегия, связанная с Дэвидом и Роджером Джонсонами [3], особенно хорошо 

проявилась в экономике. На уроке по price ceiling ученики рассматривали спорную позицию: 

ценовой потолок повышает справедливость или создаёт больше проблем, чем решений. 

Эта стратегия оказалась эффективной для сильных учеников, потому что требовала не 

просто правильного ответа, а анализа последствий, аргументации и учёта разных участников 

рынка. При этом ученики среднего уровня тоже включались активнее, если получали готовую 

структуру: позиция — аргумент — пример — последствие — вывод. 

6. 3-2-1 
Стратегия 3-2-1 использовалась на уроках русского языка при работе с текстом. Она 

помогала ученикам выделить важные факты, сформулировать вопросы и сделать вывод. Её 

преимущество в том, что она структурирует понимание и делает мыслительный процесс 

видимым. 

Однако стратегия была эффективной только при наличии образца. Если ученикам не 

показать, чем простой вопрос отличается от глубокого, они могут ограничиться формальными 

вопросами. Поэтому 3-2-1 следует использовать вместе с моделированием качественного ответа. 

Анализ эффективности стратегий 
Проведённое исследование показало, что наиболее эффективными были стратегии, которые 

создавали конкретную структуру взаимодействия. Иными словами, важна была не сама форма — 

пара или группа, а то, насколько ясно ученики понимали свои роли и общий результат. 

На уроках русского языка наиболее эффективными оказались стратегии 3-2-1, речевые 

опоры и работа с текстом через распределение функций. Они помогали ученикам переходить от 

простого понимания текста к интерпретации. Главная трудность русского языка заключалась не 

в том, чтобы найти информацию, а в том, чтобы объяснить её значение. Поэтому стратегии, 

помогающие формулировать мысль, оказались особенно ценными. 

На уроках экономики наиболее эффективными стали Think–Pair–Share, scaffolding, 

stakeholder analysis grid, structured academic controversy и игровые модели. Здесь главная 

трудность заключалась в переходе от знания термина или графика к оценке последствий. 

Ученики могли понять, что такое price ceiling, но им было сложнее объяснить, как он влияет на 

потребителей, производителей и государство. Поэтому таблицы анализа, мини-дебаты и sentence 

frames работали особенно результативно. 

На уроках географии наиболее эффективными стали Six Thinking Hats, Circle go-round, 

самооценивание и работа с исследовательскими шаблонами. Здесь главная трудность 

заключалась в организации исследовательского процесса: выбрать метод, собрать данные, 

обработать их и представить результат. Поэтому наибольшую пользу давали стратегии, которые 

структурировали групповую работу и распределяли ответственность. 

Менее эффективными оказались стратегии, которые применялись формально. Например, 

групповая работа без ролей не всегда приводила к сотрудничеству. Творческий продукт без 

критериев мог отвлекать от содержания. Видео без задания на фиксацию информации 
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становилось пассивным просмотром. Общие инструкции типа «обсудите», «сделайте вывод», 

«работайте вместе» не помогали ученикам, которым нужен был конкретный способ действия. 

Группирование учащихся: смешанные группы и группы одного уровня 
Одним из наиболее важных выводов исследования стало наблюдение за составом пар и 

групп. На начальном этапе предполагалось, что наиболее эффективной будет смешанная модель, 

где сильный ученик помогает стремящемуся ученику. Такая модель действительно имеет 

преимущества: она позволяет организовать взаимопомощь, ускоряет выполнение задания и 

создаёт условия для peer support. 

Однако наблюдение показало, что смешанная модель не всегда обеспечивает реальную 

вовлечённость. В некоторых случаях сильный ученик выполнял основную часть задания, ученик 

среднего уровня соглашался с предложенным ответом, а стремящийся ученик оставался в 

позиции наблюдателя. Формально группа работала вместе, но интеллектуальный вклад 

распределялся неравномерно. 

Более интересный результат был получен при работе учеников одного уровня: A — с A, B 

— с B, C — с C. Такая организация оказалась эффективной по нескольким причинам. 

Для учеников типа A работа с равными партнёрами создавала интеллектуальный вызов. 

Они не просто объясняли материал другим, а спорили, сравнивали аргументы, уточняли позиции 

и выходили на более глубокий уровень анализа. 

Для учеников типа B работа с учениками схожего уровня снижала зависимость от сильного 

партнёра. Они чаще брали инициативу, предлагали идеи и выполняли свою часть задания 

самостоятельно. 

Для учеников типа C, то есть стремящихся учеников, работа с партнёрами схожего уровня 

снижала тревожность. Они не боялись ошибиться, задавали больше вопросов и постепенно 

включались в задание, особенно если получали опоры, шаблоны и чёткие инструкции. 

Таким образом, исследование показало, что нельзя считать одну модель группирования 

универсально лучшей. На этапе объяснения и первичной поддержки могут быть полезны 

смешанные пары и группы. На этапе самостоятельной практики, обсуждения и формирования 

уверенности эффективными могут быть пары и группы одного уровня. Следовательно, наиболее 

продуктивной является гибкая модель группирования, где состав пар и групп меняется в 

зависимости от цели задания. 

Заключение 
Межпредметный проект Lesson Study в 9А классе показал, что дифференциация по 

процессу и уровню поддержки является эффективным инструментом повышения вовлечённости 

и сотрудничества учащихся. Однако её эффективность зависит не от количества стратегий, а от 

точности их применения. 

На русском языке наиболее значимыми стали стратегии, помогающие ученикам работать с 

текстом, интерпретировать смысл и выражать позицию. На экономике результативными 

оказались стратегии, направленные на анализ моделей, последствий и аргументации. На 

географии наибольшую пользу принесли стратегии, структурирующие исследовательскую 

работу, распределение ролей, обработку данных и презентацию результатов. 

Главный результат исследования заключается в том, что эффективная дифференциация — 

это не упрощение задания для стремящихся учеников и не дополнительная нагрузка для 

сильных. Это продуманная организация учебного процесса, при которой разные ученики 

получают разные маршруты поддержки, но работают над общей значимой задачей. 

Особенно важным стало наблюдение, что работа учеников одного уровня может повышать 

вовлечённость и самостоятельность. Поэтому в дальнейшем целесообразно использовать гибкое 

группирование: иногда объединять учеников разного уровня для поддержки, а иногда — 

учеников одного уровня для развития уверенности, самостоятельного мышления и равного 

участия. 
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Аннотация: 

Заместительная почечная терапия (ЗПТ) играет ключевую роль в лечении пациентов с 

острым повреждением почек (ОПП) в условиях отделений интенсивной терапии. Несмотря на 

широкое применение, качество доказательной базы по использованию ЗПТ в критических 

состояниях остаётся ограниченным. Результаты крупных рандомизированных исследований 

последних лет поставили под сомнение устоявшиеся подходы к выбору времени начала и 

оптимальной стратегии терапии. 

На сегодняшний день отсутствует единый консенсус относительно выбора режима ЗПТ — 

непрерывного, интермиттирующего или продлённого — а также оптимальных параметров 

дозирования. Хотя различные методы дополняют друг друга, убедительных доказательств 

превосходства какого-либо из них по показателям выживаемости или сохранения функции почек 

не получено.  

Современные рандомизированные исследования (IDEAL-ICU, AKIKI, ELAIN, STARRT-

AKI) демонстрируют неоднозначные результаты в отношении преимуществ раннего начала 

терапии. 

Цель данного обзора — описать, эффективность использования ЗПТ при острой почечной 

недостаточности, являющейся частым состоянием в ОРИТ и ассоциированной с высокой 

смертностью. Однако их влияние на долгосрочные исходы остаётся предметом дискуссий. В 

обзоре рассматриваются: анализ актуальных клинических рекомендаций, выбор метода, 

экстренные показания, определения методов ЗПТ, назначение НЗПТ, скорость кровотока и 

растворы, осложнения, стратегии антикоагуляции, профилактика тромбозов, накопление 

цитрата, противопоказания. Ключевые слова: интенсивная терапия, заместительная почечная 

терапия, острое повреждение почек, непрерывная ЗПТ, гиперкалиемия. 

Введение: Острое повреждение почек (ОПП) остаётся одной из наиболее частых и тяжёлых 

патологий у пациентов отделений интенсивной терапии, существенно влияя на прогноз, частоту 

осложнений и летальность. Исторически переломным моментом в лечении ОПП стало успешное 

проведение диализа Вильгельмом Колфом в 1946 году, что позволило снизить смертность почти 

на 50% и сформировало основу современной почечно-заместительной терапии (ПЗТ). С тех пор 

проведение ПЗТ у пациентов с ОПП признано неотъемлемым компонентом интенсивной 

терапии, однако до настоящего времени сохраняются дискуссии относительно оптимальных 

сроков начала, выбора метода и дозировки заместительной терапии. 
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Современные исследования показали, что у части пациентов, у которых начало ПЗТ было 

отложено, нередко наблюдается самостоятельное восстановление функции почек без проведения 

заместительной терапии. С другой стороны, сама процедура ПЗТ может приводить к развитию 

осложнений — тромбозу, инфекциям, кровотечениям, гипотензии, а также бионесовместимости 

мембран, что потенциально усугубляет повреждение почек и других жизненно важных органов. 

Результаты метаанализов показывают, что более высокая интенсивность ПЗТ может замедлять 

восстановление функции почек  [1]. По данным Vanmassenhove и соавт., сама терапия может 

выступать как «второй удар», препятствующий восстановлению после ОПП[2].  

Ряд исследований был посвящён изучению влияния сроков начала ЗПТ на клинические 

исходы у пациентов с ОПН в отделениях интенсивной терапии. Тем не менее, однозначных 

выводов относительно того, способствует ли раннее начало ЗПТ улучшению выживаемости и 

восстановлению функции почек, не получено [3–8]. 

Сложность сопоставления результатов различных исследований обусловлена отсутствием 

единых критериев для определения понятий «раннее» и «позднее» начало терапии. Наиболее 

часто время начала ЗПТ определялось на основании уровня сывороточного креатинина, 

мочевины, объёма мочи и времени от поступления в ОИТ до начала процедуры. 

На сегодняшний день три рандомизированных контролируемых исследования (РКИ) 

напрямую оценивали влияние сроков начала ЗПТ на смертность пациентов с ОПН. В 

исследовании Bourman и соавт. 106 пациентов были рандомизированы в три группы: раннее 

высокообъёмное гемофильтрационное лечение (HVHF), раннее низкообъёмное и позднее 

низкообъёмное [3]. Раннее начало определялось как в течение 12 часов после развития олигурии 

(мочевыделение <30 мл/ч в течение ≥6 ч или клиренс креатинина <20 мл/мин), тогда как позднее 

начало основывалось на наличии классических показаний к ЗПТ. Существенных различий в 

смертности и зависимости от диализа между группами выявлено не было. 

В другом исследовании, проведённом в Японии, оценивалось влияние сроков начала ЗПТ у 

пациентов с ОПН после кардиохирургических операций [4]. Раннее начало терапии (при диурезе 

<30 мл/ч в течение 3 ч) достоверно улучшало выживаемость по сравнению со стандартной 

стратегией (диурез <20 мл/ч в течение 2 ч), p < 0,01. Авторы сделали вывод, что при определении 

сроков начала ЗПТ после операций на сердце приоритет следует отдавать оценке объема мочи, а 

не уровню креатинина. 

В исследовании HEROICS 224 пациента с тяжёлым шоком после кардиохирургических 

вмешательств были рандомизированы на раннюю ЗПТ с использованием HVHF или отсроченное 

начало стандартной CVVHDF [8]. Критерии отсроченного начала включали креатинин >354 

мкмоль/л, трёхкратное повышение от исходного уровня, снижение диуреза <0,3 мл/кг/ч за 24 ч, 

мочевину >36 ммоль/л или наличие жизнеугрожающей гиперкалиемии. 30-дневная смертность в 

обеих группах составила 36 % (p = 1,00), различий в 60- и 90-дневной смертности также не 

наблюдалось. 

В ряде обсервационных исследований также оценивалась взаимосвязь между сроками 

начала ЗПТ и клиническими исходами. Крупнейшее проспективное когортное исследование, 

включающее пациентов из 54 отделений интенсивной терапии в 23 странах, показало, что сроки 

начала ЗПТ могут влиять на исходы при тяжёлой ОПН [6]. При стратификации по уровню 

креатинина позднее начало ЗПТ ассоциировалось с более низкой смертностью, тогда как при 

стратификации по времени от поступления в ОИТ до начала терапии — наоборот, позднее 

начало приводило к более высокой смертности (72,8 % против 58,9 %, p < 0,001). 
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Систематический обзор и метаанализ продемонстрировали потенциальную пользу раннего 

начала ЗПТ для выживаемости пациентов с ОПН [9]. Однако выводы были основаны на анализе 

лишь двух РКИ с высокой степенью гетерогенности, что подчеркивает необходимость 

дальнейших качественных клинических исследований. 

Uchino и соавт. Проанализировали 529 пациентов, переживших начальную CRRT, и 

разделили их на две группы: успешно отлучённые от ЗПТ (n = 313) и пациенты, которым 

потребовалось возобновление ЗПТ в течение 7 дней (n = 216) [8]. Первая группа имела 

достоверно более низкую смертность и лучшие показатели диуреза, креатинина и мочевины. В 

многофакторном анализе наиболее значимым прогностическим фактором успешного 

прекращения терапии оказался диурез (ОР 1,078 на каждые 100 мл/сутки). 

Wu и соавт. Выявили факторы риска повторного начала диализа у 94 пациентов после 

крупных операций [11]. Независимыми прогностическими факторами оказались: длительная 

ЗПТ, высокий балл SOFA, олигурия (<100 мл за 8 ч) и возраст >65 лет. 

В многоцентровом ретроспективном исследовании Kawarazaki и соавт. Анализировали 

предикторы раннего восстановления функции почек (в течение 48 ч после начала CRRT) у 

пациентов с ОПН [12]. Существенными предикторами восстановления оказались: уровень 

диуреза, время от поступления до начала ЗПТ и балл SOFA (p < 0,001; p = 0,02; p = 0,007 

соответственно). 

Цель исследования: 

Проанализировать и систематизировать современные представления касательно выбора 

ЗПТ для лечения пациентов в отделениях интенсивной терапии. Выделить лучшие методы  и  

современные мировые практики для  эффективного лечения и повысить осведомленность 

специалистов. 

Материалы и методы: 

Интерпретированные данные, статьи по ключевым словам (интенсивная терапия, 

заместительная почечная терапия (ЗПТ), острое повреждение почек (ОПП), непрерывная 

заместительная почечная терапия (НЗПТ), гиперкалиемия) в  следующих базах данных: PubMed, 

eLibrary. Основными критериями включения являлись: свободный доступ к полному 

содержанию публикаций, соответствие тематике обзора касательно заместительной почечной 

терапии.  Для описания стратегии поиска использованы рекомендации для систематических 

обзоров и метаанализов Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses 

(PRISMA). 

Актуальное представление о проблеме: 

Примерно у 50% пациентов в ОРИТ развивается ОПП, и 13,5% из них требуется 

проведение заместительной почечной терапии (ЗПТ, RRT) [13]. Непрерывная ЗПТ (НЗПТ, CRRT) 

особенно полезна у гемодинамически нестабильных пациентов, облегчая проведение диализа, 

коррекцию водно-электролитных нарушений и эффективна для больных, получающих 

вазопрессоры [14]. 

Основные методы ЗПТ, применяемые сегодня: 

7. Интермиттирующий гемодиализ (ГД, HD) 

8. Перитонеальный диализ (ПД, PD) 

9. Медленный малой эффективности ежедневный диализ (SLED) 

10. Непрерывные методы ЗПТ (CRRT) 

11. Гемодиализ (HD) 
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Интермиттирующий ГД подходит для гемодинамически стабильных пациентов, при этом в 

качестве буфера используется бикарбонат. Метод требует квалифицированного персонала, 

специализированного оборудования и правильного сосудистого доступа. Он предпочтителен для 

быстрой элиминации растворённых веществ, жидкости и токсинов. Совершенствование 

аппаратов ГД и доступность оборудования соответствующих размеров являются важными 

преимуществами .  

Кинетические показатели: 

● Степень снижения мочевины (URR): 

URR = (Upre – Upost / Upre) × 100. 

Минимальное значение URR должно быть 65–70%. 

● Kt/V: показатель адекватности диализа. 

○ K — клиренс мочевины диализатором (мл/мин) 

○ t — время диализа (мин) 

○ V — объём распределения мочевины 

● Для адекватного ГД Kt/V должен быть >1.4. Для CRRT этот показатель не 

применяется[16]. 

2. Перитонеальный диализ (PD) 

ПД очищает кровь от токсичных веществ и удаляет избыток жидкости, используя брюшину 

пациента как диализную мембрану. Специальные растворы вводятся в брюшную полость через 

постоянный силиконовый катетер, установленный при малой хирургической операции. 

Преимущества ПД: 

● Не требует сосудистого доступа 

● Прост в освоении, не требует специальной подготовки 

● Хорошо переносится гемодинамически 

● Не вызывает диализной гипотонии и синдрома быстрой коррекции мочевины 

● Не требует антикоагуляции 

● Экономичный и не нуждается в сложном оборудовании 

Ограничения ПД: 

● Недостаточная скорость удаления калия, токсинов и метаболитов (например, аммиака) 

● Наличие вентрикулоперитонеального шунта — относительное противопоказание [17] 

12. Медленный малой эффективности ежедневный диализ (SLED) 

SLED — это «гибридная» терапия, сочетающая элементы интермиттирующего диализа и 

НЗПТ [18]. Сеансы SLED длятся 6–12 часов, скорость кровотока составляет 100–300 мл/мин. Для 

диализата используется водопроводная вода с фильтрацией или стерильная вода с 

электролитами. 

Преимущества SLED: 

● Сниженная потребность в антикоагуляции 

● Пациент свободен большую часть дня 

● Лучше переносится гемодинамически 

● Ниже стоимость по сравнению с CRRT 

● Не требует антикоагулянтов 

Недостатки SLED: 

● Менее эффективен при тяжёлой ишемической болезни сердца 

● Может быть непереносим у крайне нестабильных пациентов 
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● Нет различий в смертности между методами ЗПТ — преимущества метода больше 

связаны с комфортом и стоимостью [19] 

13. Описание НЗПТ (CRRT) и её методов 

У пациентов с ОПП (AKI) начало проведения НЗПТ (CRRT) имеет ключевое значение для 

предотвращения уремии и внезапной смерти, связанной с почечной недостаточностью. Хотя 

предполагается, что время начала, выбор метода и дозировка CRRT могут влиять на клинические 

исходы, особенно на выживаемость, исследований по этой теме мало. Поэтому роль CRRT в 

ведении ОПП остаётся предметом обсуждений [20]. 

При начале НЗПТ необходимо соблюдать определённые этапы. Сначала выбирают 

подходящий аппарат для CRRT, затем — наиболее оптимальный метод проведения терапии для 

конкретного пациента. Далее подбираются соответствующий катетер и подходящий фильтр. 

Также должны быть определены скорость кровотока и ультрафильтрации [21]. Выбор и 

корректировка скорости подачи диализата или заместительного раствора являются критически 

важными моментами, а управление антикоагуляцией необходимо для предотвращения 

тромбообразования. В заключение, CRRT при ОПП эффективно предотвращает уремию и 

внезапную смерть. Однако чёткие рекомендации относительно оптимального времени начала 

CRRT отсутствуют, и необходимы дальнейшие исследования [21]. Эффективность ЗПТ у 

пациентов с тяжёлым метаболическим ацидозом, вызванным лактатацидозом, остаётся 

дискуссионной, поскольку скорость клиренса при ЗПТ значительно ниже скорости эндогенного 

образования лактата [22]. Несмотря на то, что ЗПТ часто используется как поддерживающее 

лечение и как мост к окончательному устранению причины лактатацидоза, доказательств 

снижения смертности мало. Исключение — лактатацидоз, связанный с метформином, при 

котором ЗПТ способна эффективно устранить причину. Пациенты, у которых наблюдается 

олигурия или сохраняется положительный водный баланс, несмотря на применение высоких доз 

петлевых диуретиков (часто в комбинации с тиазидными или тиазидоподобными диуретиками), 

особенно если повышается потребность в кислороде, могут получить пользу от планового начала 

ЗПТ. Это может помочь избежать необходимости интубации и проведения искусственной 

вентиляции лёгких [23]. 

Показания для неотложного начала ЗПТ при ОПП [24-26] 

Критерии, требующие срочного начала ЗПТ у пациентов с ОПП, часто включают: 

● Перегрузку жидкостью, резистентную к диуретической терапии 

● Тяжёлую гиперкалиемию (калий плазмы >6,5 мЭкв/л) или быстро нарастающий уровень 

калия 

Признаки уремии, такие как перикардит, энцефалопатия или необъяснимое ухудшение 

когнитивных функций. 

Тяжёлый метаболический ацидоз, не поддающийся медикаментозной коррекции (pH < 7,1); 

однако эффективность ЗПТ при лактатацидозе остаётся неопределённой. 

Отравления алкоголями и лекарствами, поддающиеся экстракорпоральному удалению. У 

пациентов с исходным хроническим заболеванием почек необходимость в начале ЗПТ зависит от 

степени снижения исходной скорости клубочковой фильтрации [21]. Следует также учитывать: 

Уровень калия сыворотки >6,0 мЭкв/л, не улучшающийся при интенсивной 

медикаментозной терапии, или >5,5 мЭкв/л, если продолжается тканевое повреждение 

(например, рабдомиолиз, травматическое сдавление, синдром лизиса опухоли) или нарушено 

выведение калия. 
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Тяжёлый метаболический ацидоз (pH <7,15), который сохраняется без обратимых причин 

несмотря на оптимальную терапию (например, внутривенное введение бикарбоната натрия при 

допустимом объёме). Решение о начале ЗПТ не должно основываться только на одном уровне 

pH; некоторые эксперты предлагают рассматривать ЗПТ уже при pH <7,2 (27).  

Раннее начало ЗПТ при ОПП до появления экстренных или плановых показаний, как 

правило, не приносит преимуществ и может даже препятствовать восстановлению функции 

почек и увеличивать потребление ресурсов здравоохранения. Исследования, сравнивающие 

раннее и отсроченное начало ЗПТ, показывают, что решение о начале терапии должны 

определять такие факторы, как перегрузка жидкостью, гиперкалиемия, ацидоз и уремия [27]. 

Множество исследований сравнивало стратегии раннего начала ЗПТ (при отсутствии указанных 

выше показаний) с отсроченным началом (после их появления) [22,27,28]. Наиболее 

качественные данные получены из крупного многоцентрового рандомизированного 

исследования и ранее опубликованного метаанализа, объединяющего результаты более ранних и 

небольших исследований. Основные показания включают перегрузку жидкостью, 

гиперкалиемию, ацидемию и уремию.  

В большинстве учреждений интермиттирующий гемодиализ (ГД) является стандартным 

методом ЗПТ у гемодинамически стабильных пациентов [29].  

Согласно клинической практике, CRRT чаще используется у пациентов, которым плохо 

переносится интермиттирующий ГД. Считается, что гипотензия реже возникает при CRRT (хотя 

она возможна), поскольку скорость удаления жидкости и растворённых веществ ниже, чем при 

ГД [30].  

Интермиттирующий ГД является стандартным методом ЗПТ у гемодинамически 

стабильных пациентов в большинстве учреждений. Непрерывные методы CRRT предпочитаются 

у гемодинамически нестабильных пациентов из-за предполагаемого меньшего риска гипотензии, 

хотя рандомизированные исследования не продемонстрировали стабильного превосходства 

CRRT по гемодинамике или выживаемости по сравнению с ГД [30–32]. Оптимальные стратегии 

удаления жидкости у критически больных также не определены [33]. CRRT особенно полезна у 

пациентов с острой черепно-мозговой травмой или состояниями, сопровождающимися 

повышением внутричерепного давления, поскольку минимизирует гемодинамические колебания, 

которые могут усугублять отёк мозга по сравнению с интермиттирующим ГД [34]. CRRT также 

может быть предпочтительнее интермиттирующего ГД при состояниях, таких как сепсис, 

обширные ожоги с потерей жидкости, сердечная недостаточность и печёночная недостаточность 

[35]. Однако интермиттирующий ГД обычно предпочтительнее CRRT при тяжёлой 

гиперкалиемии, сопровождающейся изменениями на ЭКГ, не поддающейся медикаментозной 

терапии, особенно если пациент получает вазопрессоры. 

Определение методов ЗПТ [36,37] 

Различные методы НЗПТ (CRRT) отличаются главным образом механизмом переноса 

растворённых веществ — диффузией и/или конвекцией. 

Диффузия:  Процесс переноса солей через полупроницаемую мембрану под действием 

градиента концентрации. Диализная жидкость создает диффузионный градиент, а кровь и 

диализат проходят в противоположных направлениях, что усиливает разницу концентраций. 

Стандартный гемодиализ (ГД) основан преимущественно на диффузии, хотя конвекция также 

вносит вклад. 

Конвекция: При конвекции плазменная вода фильтруется через мембрану под 

воздействием гидростатического давления, унося с собой мелкие и средние молекулы. 
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Замещающий раствор используется для поддержания объёма плазмы и усиления удаления 

растворённых веществ. Этот механизм лежит в основе гемофильтрации, где растворённые 

вещества удаляются за счёт градиента гидростатического давления. Ни один метод CRRT не 

доказал убедительного превосходства над другими. 

Адсорбция: Процесс удержания веществ путём их связывания с мембраной. 

Эффективен для крупных молекул и некоторых воспалительных цитокинов. 

Ультрафильтрация: Удаление воды через полупроницаемую мембрану под воздействием 

градиентов давления (гидростатического, осмотического или онкотического). Современные 

CRRT проводятся с использованием веновенозных контуров, где кровяной насос направляет 

кровь через диализатор или гемофильтр. Использование двухпросветного внутривенного 

катетера обязательно. Артериовенозные методы, основанные на разнице артериального и 

венозного давления, в настоящее время более не применяются, поскольку они уступают 

современным аппаратным веновенозным системам. 

Наиболее распространённые методы CRRT 

14. Непрерывный веновенозный гемодиализ (CVVHD) 

Основан преимущественно на диффузии. Диализат подаётся со скоростью 1–2 л/ч против 

направления кровотока. Обычная скорость ультрафильтрации — 2–8 мл/мин (34). Скорость 

диализата: 20–25 мл/кг/ч. В CVVHD объём ультрафильтрации ограничивается только желаемым 

уровнем удаления жидкости. Замещающий раствор не требуется. 

2. Непрерывная веновенозная гемофильтрация (CVVH) 

Удаление растворённых веществ достигается конвективным клиренсом. Кровь проходит 

через пористую мембрану → происходит ультрафильтрация. 

Ультрафильтрат заменяется пред- или постфильтрационным раствором. Удаляются мелкие и 

средние молекулы, поддерживая их концентрацию в сосудистом русле. 

Скорость ультрафильтрации обычно: 20–25 мл/кг/ч [38]. 

Гидростатическое давление обеспечивает фильтрацию плазменной воды, удаляя вещества 

исключительно конвекцией. Замещающий раствор корректирует объём плазмы, почти не влияя 

на концентрацию растворённых веществ. Предилюция улучшает удаление мочевины, снижая её 

концентрацию в плазме, что усиливает её выход из эритроцитов [39,40]. 

15. Непрерывный веновенозный гемодиализ (CVVHD) 

В этом методе стерильный и физиологический диализат проходит в противоположном 

направлении к кровотоку, обеспечивая диффузионный клиренс. 

● Для низкомолекулярных веществ коэффициент проницаемости близок к 1 → они 

удаляются одинаково хорошо как диффузией, так и конвекцией. 

● Для средних и крупных молекул коэффициент ниже → их лучше удалять конвекцией [41]. 

16. Непрерывная веновенозная гемодиафильтрация (CVVHDF) 

Этот метод сочетает диффузию и конвекцию. 

Предпочтителен у пациентов в реанимации с мультиорганной недостаточностью или 

тяжёлой сердечной недостаточностью. 

Требует инфузии как замещающего раствора, так и диализата. Объём ультрафильтрации 

варьирует, а объём замещающей жидкости рассчитывается с учётом требуемого чистого 

удаления жидкости.  

Медленная непрерывная ультрафильтрация (SCUF) 

Также известная как изолированная ультрафильтрация, SCUF — это простой метод 

удаления жидкости, при котором образуется изотоничный ультрафильтрат. Метод позволяет 

удалить 3–6 литров жидкости, и благодаря медленной ультрафильтрации не вызывает 
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выраженных гемодинамических нарушений или гипотензии, минимизируя негативное влияние 

на почки, лёгкие и сердце. 

У пациентов в ОРИТ — особенно при отёке лёгких, сердечной недостаточности, сепсисе 

или ОРДС — медленное удаление избытка жидкости эффективно регулирует сердечный выброс, 

тканевую оксигенацию и среднее артериальное давление. SCUF используется у пациентов с 

перегрузкой жидкостью, но не подходит больным с уремией или гиперкалиемией, так как 

удаление растворённых веществ минимально. Максимально безопасно можно удалить до 8 

л/сутки. Ни замещающий раствор, ни диализат не используются [14, 42]. 

CRRT — это комплексное вмешательство, требующее участия специалистов интенсивной 

терапии, нефрологов, фармацевтов, службы питания и междисциплинарной координации [42]. 

Модель программы CRRT каждой больнице рекомендуется иметь утверждённый протокол, 

разработанный экспертами. Протокол включает: 

● обеспечение сосудистого доступа, 

● назначение CRRT (антикоагуляция, модальность, доза, растворы). 

Стандартизация повышает качество терапии. Дополнительно поддерживается мониторинг 

показателей качества CRRT, таких как: 

● время жизни контура, 

● клиренс малых солютов, 

● кровотечения, 

● прерывания терапии. 

Хотя нет доказательств, что такие программы улучшают исходы, данные показывают, что 

они повышают точность назначения CRRT [43, 44]. 

Сосудистый доступ 

CRRT требует сосудистого доступа, обеспечивающего кровоток 200–250 мл/мин. 

Оптимальный доступ — ключевой фактор эффективности. Лучшие варианты — катетеры, 

расположенные глубже, в крупных центральных венах или нижней полой вене. 

Предпочтительны катетеры, достигающие правого предсердия или каво-атриального соединения 

[45]. Трёхпросветные катетеры используются реже — из-за меньшего диаметра просветов для 

диализа. 

Третий просвет не должен использоваться для жизневажных препаратов во время CRRT. 

Применяемая антикоагулянтная схема 

Варианты антикоагуляции: Основные методы антикоагуляции при CRRT включают 

региональную цитратную антикоагуляцию (RCA) и нефракционированный гепарин (UFH) [46]. 

Менее распространенные варианты включают низкомолекулярные гепарины (LMWH), 

антагонисты тромбина, протамин-реверсивные гепариноиды, нафамостата мезилат, препараты, 

подавляющие агрегацию тромбоцитов, и гемофильтры, покрытые гепарином.  

Региональная цитратная антикоагуляция (RCA): RCA является эффективной стратегией 

антикоагуляции, применимой ко всем методам CRRT [47–49]. По сравнению с системным 

гепарином, RCA снижает риск кровотечений [50,51]. При RCA цитрат натрия вводится в 

артериальную линию экстракорпорального контура для хелатирования ионов кальция и 

предотвращения образования тромбов. Большинство комплексов цитрат–кальций удаляется 

через гемофильтр, а оставшийся цитрат метаболизируется в бикарбонат печенью, почками и 

мышцами. Для поддержания нормального уровня ионизированного кальция требуется 

дополнительная инфузия кальция. В ходе RCA может потребоваться корректировка состава 

диализата или замещающих растворов, а повышенные концентрации буфера (например, 
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бикарбоната или лактата) следует тщательно контролировать, чтобы предотвратить алкалоз. 

Диализат или замещающий раствор с содержанием магния 0,75 ммоль/л предпочтительнее 

растворов с 0,5 ммоль/л из-за связывающего действия цитрата на магний [52].  

Нефракционированный гепарин (UFH): UFH остается распространенным вариантом 

антикоагуляции при CRRT [53], особенно в случаях, когда RCA недоступна. Хотя UFH 

эффективен, экономичен и широко доступен, его применение связано с рядом сложностей: 

непредсказуемая фармакокинетика, риск тромбоцитопении, индуцированной гепарином, 

возможная резистентность к гепарину у пациентов с низким уровнем антитромбина и 

повышенный риск кровотечений [54]. Частота осложнений в виде кровотечений у пациентов, 

получающих UFH, колеблется от 10% до 50% и часто коррелирует с удлиненным 

активированным частичным тромбопластиновым временем (aPTT) [55,56].  

Другие подходы: Альтернативные методы антикоагуляции включают низкомолекулярные 

гепарины, антагонисты тромбина, нафамостата мезилат, простациллин, другие простаноиды и 

регулирующие агенты, подавляющие агрегацию тромбоцитов [57–59]. 

Также стоит учитывать эффективность НЗПТ при сепсисе и применение септических 

колонок. Методы заместительной почечной терапии (НЗПТ, CRRT) широко применяются у 

пациентов с сепсисом и септическим шоком, осложнёнными острым повреждением почек 

(ОПП), выраженной перегрузкой жидкостью, тяжёлыми электролитными нарушениями и 

метаболическим ацидозом. Помимо традиционной функции почечного замещения, НЗПТ 

рассматривается как метод экстракорпоральной иммуномодуляции за счёт удаления 

провоспалительных медиаторов и эндотоксинов. 

Показания к применению НЗПТ при сепсисе 

Основными показаниями являются: 

* острое повреждение почек с развитием азотемии; 

* рефрактерная гипергидратация; 

* тяжёлый метаболический ацидоз; 

* гиперкалиемия и другие опасные электролитные нарушения; 

* необходимость строгого контроля водного баланса у гемодинамически нестабильных 

пациентов. 

Непрерывные методы заместительной почечной терапии предпочтительны у пациентов с 

септическим шоком благодаря лучшей гемодинамической переносимости по сравнению с 

интермиттирующим гемодиализом. 

Эффективность НЗПТ 

НЗПТ эффективно обеспечивает коррекцию водно-электролитных нарушений, кислотно-

основного состояния и контроль объёма циркулирующей жидкости. Однако крупные 

исследования не продемонстрировали убедимого снижения летальности только за счёт 

применения НЗПТ у пациентов с сепсисом. Основная доказанная польза метода связана с 

поддержкой функции почек и стабилизацией внутренней среды организма, а не с прямым 

влиянием на выживаемость. (Springer⁠￼) 

Септические колонки и гемосорбция 

В последние годы активно изучаются методы экстракорпоральной очистки крови с 

использованием сорбционных колонок. Наиболее известными являются колонки CytoSorb для 

удаления цитокинов и системы гемоперфузии с полимиксином B (PMX-HP), направленные на 

адсорбцию эндотоксина. 
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Предполагается, что удаление избытка медиаторов воспаления может уменьшать 

выраженность системной воспалительной реакции, способствовать стабилизации гемодинамики 

и снижению потребности в вазопрессорах. 

Доказательная база эффективности CytoSorb 

Результаты исследований остаются противоречивыми. Некоторые метаанализы показали 

снижение краткосрочной летальности и уменьшение потребности в вазопрессорах у пациентов с 

септическим шоком. Однако качество большинства включённых исследований оценивается как 

низкое или умеренное, а результаты характеризуются значительной неоднородностью.  

Другие систематические обзоры не выявили достоверного снижения смертности и пришли 

к выводу, что применение CytoSorb не может быть рекомендовано в качестве рутинной терапии 

вне клинических исследований. (61) 

Доказательная база эффективности колонок с полимиксином B 

Для гемоперфузии с полимиксином B также получены неоднозначные результаты. Ряд 

метаанализов продемонстрировал снижение смертности и улучшение гемодинамических 

показателей, особенно у пациентов с тяжёлым септическим шоком и высоким риском летального 

исхода. (61) 

В то же время анализы, основанные исключительно на рандомизированных 

контролируемых исследованиях, не подтвердили достоверного снижения 28-дневной 

смертности, вследствие чего рутинное применение метода остаётся предметом дискуссий.  

Недостатки методов гемосорбции: 

* высокая стоимость расходных материалов; 

* отсутствие убедительных доказательств снижения общей летальности; 

* ограниченное количество крупных рандомизированных исследований; 

* риск удаления не только провоспалительных медиаторов, но и некоторых лекарственных 

препаратов, включая антибиотики; 

* необходимость специализированного оборудования и обученного персонала. 

Заключение: 

Данный обзор, основанный на анализе доступной литературы, предназначен для 

практикующих врачей. Суммированные данные показывают, что непрерывная заместительная 

почечная терапия (НЗПТ) остаётся предпочтительным методом у критически больных пациентов 

с гемодинамической нестабильностью, особенно у тех, кто получает вазопрессорную поддержку 

или имеет выраженную гипотензию при попытках удаления жидкости. НЗПТ в большей степени 

воспроизводит физиологические механизмы работы почек по сравнению с интермиттирующей 

заместительной почечной терапией (ИЗПТ).  

Несмотря на наличие значительного количества исследований, убедительные данные, 

определяющие оптимальный выбор и эффективность различных методов заместительной 

почечной терапии, остаются ограниченными. Современные подходы к диагностике и лечению не 

стандартизированы, что подчёркивает необходимость дальнейших исследований для 

подтверждения их потенциальных преимуществ.   Существующие данные свидетельствуют, что 

показатели смертности при использовании НЗПТ и ИЗПТ сопоставимы. Поэтому выбор метода 

должен основываться на индивидуальных характеристиках пациента, включая степень 

гемодинамической стабильности, доступность ресурсов и конкретные терапевтические цели.  

Тонкие преимущества НЗПТ, такие как более эффективное поддержание гомеостаза у 

гемодинамически нестабильных пациентов, должны рассматриваться в совокупности с 

организационными и практическими преимуществами ИЗПТ. В этой связи клиницистам 
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рекомендуется проявлять повышенную клиническую настороженность и индивидуализировать 

подход к назначению различных методов заместительной почечной терапии. 

 

Литературный обзор 

1. KDIGO Clinical Practice Guideline for Acute Kidney Injury, Kid Int; 2012;2(S1):1–138. March. 

2. Vanmassenhove J, Kielstein J, Jörres A, Biesen WV. Management of patients at risk of acute 

kidney injury. Lancet. 2017;389(10084):2139–2151.  

3. Bouman CSC, Oudemans-Van Straaten HM, Tijssen JGP, Zandstra DF, Zandstra DF, Kesecioglu 

J. Effccts of early high-volume continuous venovenous hemofiltration on survival and recovery of 

renal function in intensive care patients with acute renal failure: a prospective, randomized trial. 

Crit Care Med. 2002;30:2205–11. 

4. Sugahara S, Suzuki H. Early start on continuous hemodialysis therapy improves survival rate in 

patients with acute renal failure following coronary bypass surgery. Hemodial Int. 2004;8:320–25. 

5. Liu KD, Himmelfarb J, Paganini E, Ikizler TA, Soroko SH, Mehta RL, et al. Timing of initiation 

of dialysis in critically ill patients with acute kidney injury. Clin J Am Soc Nephrol. 2006;1:915–

19. 

6. Bagshaw SM, Uchino S, Bellomo R, Morimatsu H, Morgera S, Schetz M, et al. Timing of renal 

replacement therapy and clinical outcomes in critically ill patients with severe acute kidney injury. 

J Crit Care. 2009;24:129–40. 

7. Shum HP, Chan KC, Kwan MC, Yeung AWT, Cheung EWS, Yan WW. Timing for initiation of 

continuous renal replacement therapy in patients with severe septic shock and acute kidney injury. 

Ther Apher Dial. 2013;17:305–10. 

8. Combes A, Bréchot N, Amour J, Cozic N, Lebreton G, Guidon C, et al. Early high-volume 

hemofiltration vs. standard care for postcardiac surgery shock (the HEROICS study). Am J Respir 

Crit Care Med. 2015;192:1179–90. 

9. Karvellas CJ, Farhat MR, Sajjad I, Mogensen SS, Leung AA, Wald R, et al. A comparison of 

early versus late initiation of renal replacement therapy in critically ill patients with acute kidney 

injury: a systematic review and meta-analysis. Crit Care. 2011;15:R72. 

10. Uchino S, Bellomo R, Morimatsu H, Morgera S, Schetz M, Tan I, et al. Discontinuation of 

continuous renal replacement therapy: a post hoc analysis of a prospective multicenter 

observational study. Crit Care Med. 2009;37:2576–82. 

11. Wu VC, Ko WJ, Chang HW, Chen YW, Lin YF, Shiao CC, et al. Risk factors of early redialysis 

after weaning from postoperative acute renal replacement therapy. Intensive Care Med. 

2008;34:101–8. 

12. Kawarazaki H, Uchino S, Tokuhira N, Ohnuma T, Namba Y, Katayama S, et al. Who may not 

benefit from continuous renal replacement therapy in acute kidney injury. Hemodial Int. 

2013;17:624–32. 

13. Hoste EA, Bagshaw SM, Bellomo R, Cely CM, Colman R, Cruz DN, et al. Epidemiology of acute 

kidney injury in critically ill patients: the multinational AKI-EPI study. Intensive Care Med. 

2015;41(8):1411-1423. 

14. Bagshaw SM, Chakravarthi MR, Ricci Z, Tolwani A, Neri M, De Rosa S, et al. Precision 

Continuous renal replacement therapy and solute control. Blood Purif. 2016;42(3):238-247. 

15. Dunlop JL, Vandal AC, Marshall MR. Low dialysate sodium levels for chronic haemodialysis. 

Cochrane Database Syst Rev. 2019;1(1):CD011204. 



Международный научный журнал АКАДЕМИК                                                                       № 1 (309) 2026 г. 

 

56 
 

16. Balkan B, Kaya E, Parmaksız A. What has changed in renal replacement treatments? Bagcilar 

Med Bull. 2024;9(4):279-292. 

17. Billings DM. Lippincott’s Content Review for NCLEX-RN. Wolters Kluwer Health/Lippincott 

Williams & Wilkins, 2009:978. 

18. Van Berendoncks AM, Elseviers MM, Lins RL; SHARF Study Group. Outcome of acute kidney 

injury with different treatment options: long-term follow-up. Clin J Am Soc Nephrol. 

2010;5(10):1755-1762. 

19. Bellomo R, Ronco C, Kellum JA, Mehta RL, Palevsky P; Acute Dialysis Quality Initiative 

Workgroup. Acute renal failure: definition, outcome measures, animal models, fluid therapy, and 

information technology needs. Second International Consensus Conference of the Acute Dialysis 

Quality Initiative (ADQI) Group. Crit Care.2004;8(4):R204–R212. 

20. Bateman RM, Sharpe MD, Jagger JE, Ellis CG, Solé-Violán J, López-Rodríguez M, et al. 36th 

International Symposium on Intensive Care and Emergency Medicine: Brussels, Belgium, 15–18 

March 2016. Crit Care.2016;20(Suppl 2):94. Erratum in: Crit Care. 2016;20:347. 

21. Hsu CY, Ordoñez JD, Chertow GM, Fan D, McCulloch CE, Go AS. The risk of acute renal failure 

in patients with chronic kidney disease. Kidney Int. 2008;74(1):101–107. 

22. Levraut J, Ciebiera JP, Jambou P, Ichai C, Labib Y, Grimaud D. Effect of continuous venovenous 

hemofiltration with dialysis on lactate clearance in critically ill patients. Crit Care Med. 

1997;25(1):58–62. 

23. Claure-Del Granado R, Mehta RL. Fluid overload in the ICU: evaluation and management. BMC 

Nephrol.2016;17(1):109. 

24. Li X, Liu C, Mao Z, Li Q, Zhou F. Timing of renal replacement therapy initiation for acute kidney 

injury in critically ill patients: a systematic review of randomized clinical trials with meta-analysis 

and trial sequential analysis. Crit Care.2021;25(1):15. 

25. Romagnoli S, Clark WR, Ricci Z, Ronco C. Renal replacement therapy for AKI: when? How 

much? When to stop? Best Pract Res Clin Anaesthesiol. 2017;31(3):371–385. 

26. Moore PK, Hsu RK, Liu KD. Management of acute kidney injury: Core curriculum 2018. Am J 

Kidney Dis.2018;72(1):136–148. 

27. STARRT-AKI Investigators; Canadian Critical Care Trials Group; Australian and New Zealand 

Intensive Care Society Clinical Trials Group; United Kingdom Critical Care Research Group; 

Canadian Nephrology Trials Network; Irish Critical Care Trials Group, et al. Timing of initiation 

of renal-replacement therapy in acute kidney injury. N Engl J Med.2020;383(3):240–251. Erratum 

in: N Engl J Med. 2020;383(5):502. 

28. Gaudry S, Hajage D, Benichou N, Chaïbi K, Barbar S, Zarbock A, et al. Delayed versus early 

initiation of renal replacement therapy for severe acute kidney injury: a systematic review and 

individual patient data meta-analysis of randomized clinical trials. Lancet. 

2020;395(10235):1506–1515. 

29. Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO). KDIGO clinical practice guideline for 

acute kidney injury. Kidney Int Suppl. 2012;2. Available from: https://kdigo.org/wp-

content/uploads/2016/10/KDIGO-2012-AKI-Guideline-English 

30. Manns M, Sigler MH, Teehan BP. Continuous renal replacement therapies: an update. Am J 

Kidney Dis.1998;32(2):185–207. 

31. Vinsonneau C, Camus C, Combes A, Costa de Beauregard MA, Klouche K, Boulain T, et al. 

Intermittent versus continuous venovenous hemodiafiltration for acute renal failure in patients 

https://kdigo/


Международный научный журнал АКАДЕМИК                                                                       № 1 (309) 2026 г. 

 

57 
 

with multiple organ dysfunction syndrome: a multicenter, randomized trial. Lancet. 

2006;368(9533):379–385. 

32. Nash DM, Przech S, Wald R, O’Reilly D. Systematic review and meta-analysis of renal 

replacement therapy modalities for acute kidney injury in the intensive care unit. J Crit Care. 

2017;41:138–144. 

33. Murugan R, Bellomo R, Palevsky PM, Kellum JA. Critically ill patients treated with renal 

replacement therapy: ultrafiltration in patients. Nat Rev Nephrol. 2021;17(4):262–264. 

34. Macedo E, Mehta RL. Continuous dialysis therapies: Core curriculum 2016. Am J Kidney Dis. 

2016;68(4):645–657. 

35. Uchino S, Kellum JA, Bellomo R, Doig GS, Morimatsu H, Morgera S, et al. Investigators. Acute 

renal failure in critically ill patients: a multinational, multicenter study. JAMA. 2005;294(7):813-

818. 

36. Phadke G, Khanna R. Renal replacement therapies. Mo Med. 2011;108(1):45–49. 

37. Köker A, Yaman A, Akkuzu E, Duyu M, Akçay N, Dalkıran T, et al. Continuous renal 

replacement therapy (CRRT) protocol in critically ill children. J Pediatr Emerg Intensive Care 

Med. 2024;11(1):29–56. 

38. Davenport A, Honore PM. Continuous renal replacement therapy under special conditions like 

sepsis, burn, cardiac failure, neurotrauma, and liver failure. Semin Dial. 2021;34(6):457–471. 

39. Kaplan AA. Predilution versus postdilution for continuous arteriovenous hemofiltration. Trans 

Am Soc Artif Intern Organs. 1985;31:28–32. 

40. Kaplan AA. Clinical studies with predilution and vacuum aspiration: CAVH treatment increasing 

efficiency. ASAIO Trans. 1986;32:49. 

41. Wechselberger S, Compton F, Schilling J. Impact of continuous veno-venous hemodialysis with 

regional citrate anticoagulation on non-nutritional calorie balance in patients on the ICU—the 

NUTRI-DAY study. Nutrients.2022;15(1):63. 

42. Tolwani A. Continuous renal-replacement therapy for acute kidney injury. N Engl J Med. 

2012;367(26):2505–2514. 

43. Griffin BR, Thomson A, Yoder M, Francis I, Ambruso S, Bregman A, Feller M, et al. Continuous 

renal replacement therapy in critically ill patients: dosage—A quality improvement initiative. Am 

J Kidney Dis. 2019;74(6):727–735. 

44. Mottes TA, Goldstein SL, Basu RK. Process-based quality improvement using a continuous renal 

replacement therapy dashboard. BMC Nephrol. 2019;20(1):17. 

45. Morgan D, Ho K, Murray C, Davies H, Louw J. A randomized trial of catheters of different 

lengths to achieve right atrium versus superior vena cava placement for continuous renal 

replacement therapy. Am J Kidney Dis. 2012;60(2):272–279. 

46. Tolwani AJ, Wille KM. Anticoagulation for continuous renal replacement therapy. Semin Dial. 

2009;22(2):141–145. 

47. Zarbock A, Küllmar M, Kindgen-Milles D, Wempe C, Gerss J, Brandenburger T, et al. Effect of 

regional citrate anticoagulation vs systemic heparin anticoagulation during continuous kidney 

replacement therapy on dialysis filter life span and mortality among critically ill patients with 

acute kidney injury: a randomized clinical trial. JAMA.2020;324(16):1629–1639. 

48. Oudemans-van Straaten HM, Bosman RJ, Koopmans M, van der Voort PH, Wester JP, van der 

Spoel JI, et al. Citrate anticoagulation for continuous venovenous hemofiltration. Crit Care Med. 

2009;37(2):545–552. 



Международный научный журнал АКАДЕМИК                                                                       № 1 (309) 2026 г. 

 

58 
 

49. Gattas DJ, Rajbhandari D, Bradford C, Buhr H, Lo S, Bellomo R. A randomized controlled trial of 

regional citrate versus regional heparin anticoagulation for continuous renal replacement therapy 

in critically ill adults. Crit Care Med.2015;43(8):1622–1629. 

50. Zhang Z, Hongying N. Efficacy and safety of regional citrate anticoagulation in critically ill 

patients undergoing continuous renal replacement therapy. Intensive Care Med. 2012;38(1):20–28. 

51. Zhou Z, Liu C, Yang Y, Wang F, Zhang L, Fu P. Anticoagulation options for continuous renal 

replacement therapy in critically ill patients: a systematic review and network meta-analysis of 

randomized controlled trials. Crit Care.2023;27(1):222. 

52. Wei T, Tang X, Zhang L, Lin L, Li P, Wang F, Fu P. Calcium-containing versus calcium-free 

replacement solution in regional citrate anticoagulation for continuous renal replacement therapy: 

a randomized controlled trial. Chin Med J (Engl). 2022;135(20):2478–2487. 

53. Nongnuch A, Tangsujaritvijit V, Davenport A. Anticoagulation for renal replacement therapy for 

patients with acute kidney injury. Minerva Urol Nefrol. 2016;68(1):87–104. 

54. Slowinski T, Morgera S, Joannidis M, Henneberg T, Stocker R, Helset E, et al. Safety and 

efficacy of regional citrate anticoagulation in continuous venovenous hemodialysis in the presence 

of liver failure: the Liver Citrate Anticoagulation Threshold (L-CAT) observational study. Crit 

Care. 2015;19:349. 

55. Davenport A, Will EJ, Davison AM. Comparison of the use of standard heparin and prostacyclin 

anticoagulation in spontaneous and pump-driven extracorporeal circuits in patients with combined 

acute renal and hepatic failure. Nephron.1994;66(4):431–437. 

56. Martin PY, Chevrolet JC, Suter P, Favre H. Anticoagulation in patients treated by continuous 

venovenous hemofiltration: a retrospective study. Am J Kidney Dis. 1994;24(5):806–812. 

57. Biancofiore G, Esposito M, Bindi L, Stefanini A, Bisà M, Boldrini A, et al. Regional filter 

heparinization for continuous veno-venous hemofiltration in liver transplant recipients. Minerva 

Anestesiol. 2003;69(6):527–534. English, Italian. 

58. van der Voort PH, Gerritsen RT, Kuiper MA, Egbers PH, Kingma WP, Boerma EC. Filter run 

time in CVVH: pre- versus post-dilution and nadroparin versus regional heparin-protamine 

anticoagulation. Blood Purif. 2005;23(3):175–180. 

59. Joannidis M, Kountchev J, Rauchenzauner M, Schusterschitz N, Ulmer H, Mayr A, et al. 

Enoxaparin vs. unfractionated heparin for anticoagulation during continuous veno-venous 

hemofiltration: a randomized controlled crossover study. Intensive Care Med. 2007;33(9):1571–

1579. 

60. https://link.springer.com/article/10.1186/s13054-024-05220-7 

61. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/38633478/?utm_source 

62. https://www.mdpi.com/2077-0383/14/7/2285?utm_source  

63. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28092497/  

 

 

 

 

 

 

 

 

https://link.springer.com/article/10.1186/s13054-024-05220-7
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/38633478/?utm_source
https://www.mdpi.com/2077-0383/14/7/2285?utm_source
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28092497/


Международный научный журнал АКАДЕМИК                                                                       № 1 (309) 2026 г. 

 

59 
 

 

АНАЛИЗ МИРОВОГО ОПЫТА И ТЕХНОЛОГИЧЕСКИХ РЕШЕНИЙ ПРИ ВЫЕМКЕ 

МЕЖДУКАМЕРНЫХ ЦЕЛИКОВ НА РУДНЫХ МЕСТОРОЖДЕНИЯХ 
 

 

Таханов Даулет Куатович 

Главный научный сотрудник 

ТОО «Научно-технический центр промышленной безопасности» 

Караганды, Казахстан. 

Жараспаев Мадияр Аспандиярович 

Главный научный сотрудник 

ТОО «Научно-технический центр промышленной безопасности» 

Караганды, Казахстан. 

Карабатырова Айгерим Темиргалиевна 

Докторант 2 курса,  

Карагандинский технический университет 

имени Абылкаса Сагинова,   

Караганды, Казахстан. 

Аннотация 

В статье проведен аналитический обзор мирового и отечественного опыта применения 

камерно-столбовой системы разработки (КССР) при подземной отработке рудных 

месторождений. Особое внимание уделено геомеханическим аспектам перехода от классической 

КССР к повторной выемке междукамерных и барьерных целиков. Рассмотрены три основные 

группы способов извлечения запасов из опорных элементов, проанализирована их 

эффективность и безопасность в различных горно-геологических условиях (на примере 

месторождений Жезказган, Жаман-Айбат, Миргалимсай, а также рудников США, Польши и 

Франции). На основе натурных экспериментов показана важность мониторинга напряженно-

деформированного состояния массива и планомерного подвигания фронта очистных работ для 

минимизации потерь полезного ископаемого. 

Введение.  

Камерно-столбовая система разработки (КССР) – система разработки твердых полезных 

ископаемых (руда, уголь и др.) камерами, отделенными друг от друга целиками, 

поддерживающими кровлю. Применяют для разработки пологих и наклонных залежей с углами 

падения до 40-45º малой и средней мощности при устойчивых и среднеустойчивых руде и 

вмещающих породах. 

При камерно-столбовой системе участки разбиваются на панели, которые отрабатывают 

одновременно несколькими камерами с оставлением сплошных или столбчатых опорных 

целиков. По границам панели оставляют панельные (барьерные) целики. Все целики, в том числе 

междукамерные и барьерные, разделяются на постоянные или временные. Постоянные целики 

рассчитываются на поддержание выработанного пространства в течении длительного срока, 

временные – на период отработки нескольких камер или панели.  

Основная часть.  

Камерно-столбовую систему в классическом виде долгие годы применяли только с 

постоянными целиками (не извлекаемыми). В последние годы все чаще встречаются варианты 

камерно-столбовой системы с полной и частичной выемкой целиков. Этому способствовали 

такие факторы, как развитие и совершенствование технологии добычи руд, а также расширение 

масштабов применения твердеющей закладки [1]. 

К этому же времени убедились [1] в невозможности поддержания налегающих пород 

целиками в течении продолжительного времени. Известны случаи разрушения междукамерных 

целиков и обрушения пород кровли с выходом на земную поверхность на Жезказганском, 

Миргалимсайском, Вишневогорском и других рудниках. 
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Идея отработки целиков на рудных месторождениях возникала еще в начале сороковых 

годов 20 века. Ее основное преимущество – это наименьшие затраты, поскольку отсутствуют 

капитальные вложения на разработку.  

При ведении повторной отработки выемка целиков должна быть безопасной. Для решение 

этой задачи главным значением является оценка механического состояния опорных элементов, 

которая осуществляется на основе вышеизложенных способов отработки запасов в целиках. 

Камерные системы разработки благодаря их высокой эффективности находят широкое 

применение в горной практике. Эффективность и безопасность камерных систем определяются 

тем, в какой мере размеры их основных конструктивных элементов соответствуют горно-

геологическим условиям месторождения и габаритам самоходного оборудования.  

Важным показателем систем разработки с открытым очистным пространством, наряду с 

разубоживанием и производительностью, является соотношение запасов руды в камерах и 

междукамерных целиках (коэффициент извлечения запасов). 

Параметры камерно-столбовой системы разработки, применяемой на территории СНГ и 

зарубежных рудниках, приведены в таблице 1. 

Таблица 1 – Параметры камерно-столбовой системы разработки. 

Месторождение, 

рудник, комбинат 

Достигнутая 

глубина 

разработки, 

м 

Породы кровли и рудного 

тела, выемочная мощность, 

м 

Параметры 

размеры 

целика в 

плане, м 

ширина 

камеры, 

м 

Жезказганское 200 Серые и красные песчаники, 

медистые песчаники 

6; 3-8 

диаметр 

10-17 

Миргалимсайское 800 Доломитизированные 

известняки, 5- 10 
620, 

46  57 

6-8 

Талнахское, 

«Маяк» 

250 Такситовые, контактовые 

габбро-долериты, сплошная 

медно-никелевая, до 50 

4-8 4-8 

«Каула» 400 Филлиты, серпентиниты, 3- 

40 

7 9-32 

«Контсельваара 230 Серпентиниты, оруденелые 

филлиты, брекчия, 3,5-30 
47 10-12 

«Каммикиви» 100 Оталькованные 

серпентиниты, оруденелые 

филлиты, серпентиниты и 

рудная брекчия, 0,5-20 

3467 7-9 

«Вишнегорский» 170 Нефелиновые сиениты, 

авгитовые фениты и гнейсы, 

2-12 

2,5358 6-12 

«Кадымджайский

» 

240 Сланцы, известняки, 

кварцево-роговиковая 

брекчия, 3-20 

3-5 

(диаметр) 

7-11 

«Урупский» 150 Кремнистые сланцы, 

альбитофиры серит, 

оруденелые кварцит, 0,4-25 

3-4 

(диаметр) 

8-14 

«Ингичкинский» 300 Мраморированные 

известняки, скарн 

пироксеновый 

33 6-9 

СУБР 500 Известняки, глинистые 

сланцы, 2-10 
4455, 

6-9 

8-12 

6-9 

«Оутокумпу» 

(Финляндия) 

250 Сланцы, серпентиниты, 

кварциты, 1-40 

7,5 6,5-8 
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«Сулливан» 

(Канада) 

600 Кварциты, метаморфозные 

кварциты, средняя 24 

18-26 15-23 

«Игл-Пичер» 

(США) 

- Известняки, доломиты, 

оруденелые роговики, 

доломиты, известняки, 1,5-

25 

615 1218 

«Флат-Ривер» 

(США) 

250 Магнезиальные известняки, 

доломинизированный 

известняк, 3-12 

918 12-15 

«Уайт Пайн» 

(США) 

900 Песчаники, сланцы, 

оруденелые сланцы, 1,2-4 
66 8,5-10 

«Лайсвал» 

(Швеция) 

120 Песчаники, сланцы, 

оруденелые серые 

песчаники, до 25 

7  

(диаметр) 

15 

«Гаспе»  

(Канада) 

230 Скарны, кварциты, 

волосиниты, 

минерализованные скарны, 

6-36 

1212 12-15 

«Киерсард» 

(США) 

1600 - 

2,25 
1,5-86 10 

 

Для новых и отдельных участков отрабатываемых месторождений размеры 

междукамерных целиков и ширину камер принимают обычно, пользуясь принципом аналогии.  

Применение этого принципа основывается на сходстве горно-геологических и 

горнотехнических условий между сравниваемыми месторождениями. 

Однако само сходство нередко бывает относительным, что может повлечь за собой не 

только изменение параметров камерно-столбовой системы, но и переход на другие системы 

разработки. 

В качестве примера можно рассмотреть месторождение Жаман-Айбат, которая имеет 

схожее геологическое строение с Жезказганским месторождением, но прочностные 

характеристики массива ниже почти в два раза, в сравнении с показателями горных пород 

Жезказгана. Строение толщи характеризуется частым прослаиванием вмещающих пород и руды, 

включая значительно более слабые прослойки углистых и глинистых пород [2]. 

Горные работы по выемке запасов в целиках проводились на таких рудниках как 

«Котсельваара», «Каммикиви», «Кадамджайский», «Каула», «Миргалимсайский», на 

Жезказганском месторождении и др. 

Аналогичные работы проводились на рудниках таких компании зарубежных стран как: 

«Лед Белт» (США), района Трех Штатов (США), «Эльзас» (Франция), «Любен» (Польша), 

«Сулливан» (Канада) и др. 

Применяемые при выемке целиков способы могут быть разбиты на следующие три 

основные группы. 

- из выработанного пространства; 

- из полевых выработок; 

- с закладкой выработанного пространства. 

Наиболее эффективным и экономически целесообразным является первый способ, не 

требующий дополнительных затрат на подготовительные работы. 

На Жезказганском месторождении применен один из способов первой группы. На 

экспериментальном участке условие залегание рудного тела – почти горизонтальное. Мощность 

рудного тела изменялось от 2 до 8 м. Камерные запасы отработаны с оставлением 

междукамерных целиков при камерно-столбовой системе со следующими параметрами: камеры 

составил -  20 м, расстояние между целиками вдоль камер – 15 м, диаметр целиков- 5-6 м. 
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Большинство целиков оформляли в виде сигнальных с уменьшением в поперечном сечении и 

лишь часть их извлекали полностью. Таким способом было добыто 30 тыс. т руды 

Подобные эксперименты на Жезказганском месторождении повторились еще несколько 

раз. Так, например, участок залежи «Покро-4» в шахте №12 был отработан по КССР с 

нерегулярным оставлением опорных целиков. Глубина разработки около 30 м. Мощность залежи 

4-5 м. Размер экспериментального участка составлял 50×75 м2. Размеры междукамерных целиков 

менялись от 1,5×2 до 6×12 м, расстояние между ними от 3 до 25 м. Состоянием кровли и 

опорных целиков анализировалось до и после отработки эксперимента и результаты показали, 

что они сохраняют достаточную несущую способность. В ходе повторной отработки запасов 

вели микросейсмическое наблюдение. Также, по двум профильным линиям производили 

геометрическое нивелирование для измерения оседания земной поверхности. 

Такой же эксперимент был проведен при отработке участка «Кресто-8» на шахте №42. 

«Кресто–8» ранее был отработан по камерно-столбовой системе с регулярным оставлением 

целиков, со следующими параметрами: площадь – 100×100 м2, глубина разработки – 60-70 м, 

выемочная мощность рудного тела – 5-8 м. Геометрическим нивелирование профильных линий 

на земной поверхности, звукометрическом измерением и контролем деформаций по профильным 

линиям налегающей толщи с помощью данных оседаний глубинных реперов, установленных в 

скважине, контролировалось состояние массива при выемке целиков. Результаты наблюдений 

были схожими, что и в предыдущих экспериментах, и на «Кресто-12», и на 42 шахтах. 

В настоящее время основная доля добытых запасов на Жезказганском месторождении 

приходится на повторную разработку. 

На Миргалимском месторождении также отрабатывались изолированные целики в 

открытом выработанном пространстве. Опытный блок №13 на II горизонте включал три камеры, 

разделенные двумя рядами целиков-столбов. Блоки с размерами 50-70 м, целики составляли от 

3×4 до 5×9 м. Ширина и высота камеры по 12 м. Глубина выработанного пространства – 40 м. В 

результате было установлено, что отработки целиков на участке ограниченных размеров при 

величине устойчивых пролетов до 12 м имеет место быть. 

На руднике «Каммикиви», в этажах 320-340 м выемку целиков осуществляли из открытого 

выработанного пространства. На участке частично или полностью отработали ряд целиков с 

наиболее богатыми рудами. Высота этих целиков 3-6 м, поперечное размеры 3×4 ÷ 6×7 м, 

ширина камеры 3 м. Глубина разработки 40-115 м при угле падения 0-25º. Участок имел 

ограниченные размеры 150×500 м, от нижнего горизонта он был ограничен барьерным целиком. 

Камерно-столбовую систему с последующим обрушением кровли применяли на руднике 

Уайт-Пайн в США при разработке пластообразной залежи медистых песчаников мощностью 2-4 

м и на глубине 700 м [3]. 

В Республике Югославии на руднике Никшич велась отработка бокситов камерами по 

простиранию мощностью до 7 м с размерами целиков 5×7 м. После отрабатываются соседние 

камеры отрабатываются уже с уменьшенными целиками 3,5×2,5 м. И уже после этого, в крайней 

камере разрушают целики и обрушают кровлю и с помощью взрывания шпуровых зарядов.  При 

потере руды в 10% принятые параметры камер являются безопасными при ведении горных работ 

при данном способе отработки [3]. 

Во Франции при отработке бокситовых рудников Рукетт, Мазог-Аваль, Бом-Суд и Реку 

очистная выемка заключается в прорежении и подработке целиков с доведением их до 

минимальных размеров, при этом в начале отрабатывается серия выработок по простиранию. 

При отработке целиков пустое пространство погашается в отступающем порядке. Если после 

разрушения целиков в отработанных камерах образовывается консоль в отработанных камерах, 

то налегающую толщу обрушают с бурением скважины в кровлю и его взрыванием.  

Один из способов уменьшения потерь руда в целиках при КССР является временное 

поддержание очистного пространства опорными целиками с последующим обрушением 

вышележащей толщи в отступающем порядке. Этот вариант подработки использовался в Польше 

в меднорудном бассейне на рудниках Любин, Польковице, Серошовице и Рудна. Порядка 30% от 

общего запаса руды залегает в пластах мощностью 2-5 м, 44% в пластах мощностью 5-10 м. Угол 
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падения рудо содержащих пластов составляет 6-8º. Глубина залегания от 800 до 1800 м. В ходе 

отработки запасов выемку целиков и погашение пустот производят с подрывом их основания, 

что способствует плавному опусканию налегающей толщи. 

В настоящее время КГХМ «Польская Медь», которая является крупнейшим 

производителем меди в Европе, применяет два варианта КССР. Оба этих варианты – это 

разновидности КССР с применением комплексов самоходного оборудования. Например, на 

руднике Полковица-Серошовица, с мощности залежи до 7 м, применяется вариант системы 

отработки с укладкой в выработанное пространство пустой породы ковшом погрузочно-

доставочной машины с плавной посадкой кровли. А на рудниках Любин и Рудна, где выемка 

выработанного пространства более 7 м, применяется система с заполнением выработанного 

пространства гидравлической закладкой из песков, которые добываются на поверхности. 

Во Франции на железорудных месторождениях Лотарингии и на медных рудниках Замбии 

применяют камерные системы с обрушением налегающих пород.  

КССР получила наибольшее распространение при разработке на шахтах ОАО 

«Севуралбокситруда» (СУБР). Удельный вес системы в общей добыче руды составил до 50%. 

КССР используется при усилении несущей способности повышения устойчивости обнажений 

выработок и конструктивных элементов системы путем установки штангового крепления.  

Характеристики камерно-столбовой системы разработки с последующим обрушением 

налегающей толщи пород, применяемой на ряде рудных вышеописанных месторождений 

приведены в таблице 2. 

Наибольшее распространение получили способы использования КССР с различными 

вариантами последующего обрушения вышележащей толщи пород. В большинстве случаев 

отработка ведется одним или двумя слоями. Максимальная глубина применения этой системы 

достигает 1000 м и даже 1600 м, но это встречается крайне редко.  Такие участки залежей 

отрабатывают при отношении пролета подработки к глубине не более 0,2. 

Факторы, влияющие на выбор варианта обрушения налегающей почвы при КССР, это, 

конечно, горно-геологических условия, физико-механические свойства пород, устойчивость 

кровли, горное оборудование, которое используется в работе и другие.  Во всех вариантах 

основная нагрузка в зоне опорного давления приходится на целики при поддержании очистного 

пространства. По мере ведения горных работы эти МКЦ частично или полностью извлекаются, а 

вышележащая налегающая толща пород обрушается. 

При этом, запасы руды в целиках извлекают двумя способами: расширением пройденных 

камер или проведением в целиках заходок или просечек с оставлением на границе с зоной 

обрушения сигнальных целиков, рассчитанных на ограниченный срок службы. 

 

Таблица 2 – Характеристики камерно-столбовой системы разработки с последующим 

обрушением налегающих пород 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Название 

месторождения 

(рудника) 

Полезное 

ископаемое 

Глубина 

разработки, м 

Выемочная 

мощность, м 

Угол падения 

рудного тела, град 

 

Лотарингия 
железная 

руда 
265 1,6 – 9,0 0 – 7 

 

Киерсардж медь 1600 2,2 38 
 

Муфулира медь - 9 – 21 30 – 55 
 

СУБР боксит 250 до 25 18 – 30 
 

«Польская медь» медь до 850 до 4,5 3 
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Продолжение таблицы 2 

Название 

месторождения 

(рудника) 

 

Размеры камер 
Форма и 

размеры 

опорного 

целика, м 

Способ 

отработки 

панелей 

(целиков) 

Потери, % 

ширина длина 

Лотарингия 

5 80 – 100 
ленточная 

12 – 20 

заходками 

шириной 5 м 

через  4 м 

5 – 15 

Киерсардж 
10 35 – 40 

столбчатая 

(1,5 – 8) × 6 

частичная 

отработка 
5 

Муфулира 
18 

150 – 

200 
ленточная 

полное 

извлечение 
16 

СУБР 
12 60 – 70 

круглая, 

4 
просечки 8 

«Польская 

медь» 

5 

5 

100 

100 

ленточная, 15 

столбчатая, 7×7 

просечки 

просечки 

6 

6 

 

В большинстве случаев, планомерное погашение выработанного пространства 

осуществляют принудительным обрушением пород кровли с помощью скважинных зарядов. 

Если кровля представлена рыхлыми, легкообрушаемыми породами, то погашение производится 

принудительным разрушением временных целиков. 

При камерно-столбовой системе с обрушением налегающих пород основными условиями, 

обеспечивающими устойчивость и безопасность отработки залежей, являются планомерное 

подвигание фронта очистных работ, достаточная несущая способность опорных и подзавальных 

целиков и надежное обрушение налегающих пород. 

Выводы. 

Добычные работы и обрушение пород должны быть прямолинейными, и они должны 

постоянно перемещаться. При этом, чем больше скорость продвигания очистных работ и, 

соответственно, обрушения, тем выше безопасность ведения горных работ, что позволяет 

уменьшить размеры МКЦ, а значит и уменьшить потери полезного ископаемого. Параметры 

применяемой системы отработки определяются, опираясь на эмпирические зависимости, 

полученные для конкретных горно-геологических условий, определяются параметры таких 

систем разработки. 

На Миргалимсайском руднике был проведен широкий комплекс аналитических, 

лабораторных и натурных исследований по анализу и оценке проявления горного давления и 

сдвижения налегающей толщи пород при КССР с последующим обрушением пород кровли [4, 

5]. По проведенным исследованиям установлены параметры используемой системы разработки и 

разработаны рекомендации по управлению горным давлением и сдвижением толщи. 
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Аннотация: 

Аспирационный синдром представляет собой важную медицинскую проблему, связанную с 

попаданием содержимого ротоглотки, желудка или инородных тел в дыхательные пути и 

развитием воспалительных изменений в лёгких. В зависимости от характера аспирата выделяют 

бактериальную аспирационную пневмонию, химический пневмонит и аспирацию инородных 

тел. Тяжесть клинических проявлений определяется объёмом аспирированного материала и 

может варьировать от бессимптомной микроаспирации до тяжёлого повреждения лёгких с 

развитием дыхательной недостаточности. В обзоре рассмотрены основные механизмы 

поражения лёгочной ткани, включая нарушение проницаемости альвеолярно-капиллярной 

мембраны, отёк, воспалительную реакцию и инактивацию сурфактанта. Особое внимание 

уделено факторам риска, клиническим проявлениям, современным методам диагностики, 

лечения и профилактики аспирационных синдромов. Своевременное выявление пациентов 

группы риска и проведение профилактических мероприятий способствуют снижению частоты 

осложнений и улучшению клинических исходов [1]. 

 

Ключевые слова: общая анестезия, аспирационный синдром, синдром Мендельсона, 

легочная аспирация, профилактика осложнений. 

 

Цель исследования: 

Целью данной статьи является анализ и обобщение современных данных о клинических 

проявлениях, диагностике, лечении, факторах риска и методах профилактики аспирационных 

синдромов. 

 

Материалы и методы: 

Проведен поиск публикаций в базах данных PubMed и eLibrary по ключевым словам... В 

обзор включались статьи, опубликованные в период 2000–2026 гг., посвященные патогенезу, 

диагностике, лечению и профилактике аспирационного синдрома. 
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Введение: 

Аспирация представляет собой серьёзную опасность для пациентов. При аспирации в 

дыхательные пути попадает материал — жидкость или инородное тело — из полости рта либо 

верхних отделов желудочно-кишечного тракта. Аспирационные синдромы встречаются чаще, 

чем это фиксируется в клинической практике, поскольку во многих случаях заболевание остаётся 

нераспознанным (неочевидная или незамеченная аспирация) [2]. 

Симптомы аспирации классифицируют по трём основным характеристикам: 

инфицированность аспирированного материала, его объём и острота начала клинических 

проявлений. 

 

Определение и последствия 

Лёгочная аспирация определяется как попадание жидкого или твёрдого содержимого в 

трахею и лёгкие. В контексте анестезии аспирация возникает у пациентов с недостаточными 

защитными рефлексами гортани при пассивной или активной регургитации желудочного 

содержимого. 

Клинические проявления аспирационных синдромов варьируют по тяжести — от лёгкой 

гипоксемии до полной дыхательной недостаточности, острого респираторного дистресс-

синдрома (ОРДС), а также вплоть до кардиопульмонального коллапса и летального исхода. К 

основным вариантам аспирационных поражений относятся кислотный пневмонит, аспирация с 

попаданием частиц (например, с обструкцией дыхательных путей) и бактериальная инфекция, 

которая может приводить к формированию абсцесса лёгкого, экзогенной липоидной пневмонии, 

хронического интерстициального фиброза, а также пневмонии, вызванной Mycobacterium 

fortuitum[3]. Развитие того или иного синдрома зависит от состава и объёма аспирированного 

материала. 

Наиболее распространённым вариантом повреждения лёгких является аспирационный 

пневмонит. Впервые описанный Мендельсоном в 1946 году, он представляет собой повреждение 

паренхимы лёгких вследствие вдыхания стерильного кислого (или желчного) желудочного 

содержимого. Тяжесть поражения определяется уровнем кислотности, объёмом аспирата, а 

также наличием в нём твёрдых частиц. Небольшой объём содержимого с очень низким pH может 

быстро привести к тяжёлому и даже фатальному пневмониту, тогда как более значительные 

объёмы, но с более высоким pH, переносятся легче. 

Уже около 50 мл регургитированного желудочного содержимого может рассматриваться 

как тяжёлая аспирация. При попадании нестерильного содержимого или наличии частиц в 

аспирате возможно развитие механической обструкции дыхательных путей и инфекционных 

осложнений. Наиболее частыми возбудителями являются Staphylococcus aureus, Pseudomonas 

aeruginosa, виды Enterobacter, анаэробы, Klebsiella spp. и Escherichia coli[4].. 

Аспирационные синдромы часто трудно дифференцировать между собой. Клиническая 

картина и тактика лечения зависят от множества факторов, включая вирулентность бактерий, 

риск повторных эпизодов аспирации, а также место возникновения (дом престарелых, стационар 

или сообщество) [5]. 

Существует ряд факторов, связанных с пациентом и особенностями проведения процедуры, 

которые повышают риск развития аспирации, связанной с анестезией. 
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Факторы риска: лекарственные препараты 

Сама по себе анестезия увеличивает риск аспирации. Это связано с воздействием 

используемых препаратов на тонус нижнего пищеводного сфинктера, уровень сознания пациента 

и утрату защитных рефлексов дыхательных путей. 

К препаратам, которые рутинно применяются в анестезиологической практике и снижают 

тонус нижнего пищеводного сфинктера, относятся: 

 пропофол 

 ингаляционные анестетики 

 β-адреномиметики 

 опиоиды 

 атропин 

 тиопентал 

 трициклические антидепрессанты 

 гликопирролат 

Помимо влияния на давление нижнего пищеводного сфинктера, данные препараты 

вызывают прогрессирующее угнетение сознания с последующей утратой защитных рефлексов. 

Риск аспирации дополнительно повышается при использовании местной анестезии гортани, 

поскольку при этом подавляется кашлевой рефлекс[6].. 

 

Факторы риска: предрасполагающие состояния 

Следует отметить, что у большинства пациентов, получающих анестезию, аспирация не 

развивается. Для её возникновения обычно необходимы дополнительные предрасполагающие 

состояния, которые в сочетании с угнетением сознания и снижением защитных рефлексов 

создают условия для аспирации. 

К таким состояниям относятся: 

 желудочно-кишечная непроходимость 

 экстренные хирургические вмешательства 

 перенесённые операции на пищеводе 

 нарушения координации глотания и дыхания 

 рак пищевода 

 грыжа пищеводного отверстия диафрагмы 

 ожирение 

В большинстве перечисленных состояний, сопровождающихся нарушением опорожнения 

или пассажа содержимого верхних отделов ЖКТ, пассивная регургитация при индукции общей 

анестезии встречается значительно чаще, чем активная рвота[4]. 

 

Факторы риска: опыт и квалификация медицинского персонала 

Факторы, связанные с медицинским персоналом, включая ошибки принятия клинических 

решений, недостаток опыта и знаний, рассматриваются как одна из основных причин 

интраоперационной аспирации. 

Эффективность профилактических мероприятий, в том числе выполнения крикоидного 

давления при быстрой последовательной индукции, во многом зависит от квалификации и опыта 

анестезиолога, при этом отмечается значительная вариабельность техники у пациентов высокого 

риска. 
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В ретроспективном исследовании Sakai и соавторов большинство случаев аспирации было 

связано с техническими ошибками анестезии, включая отсутствие крикоидного давления и 

недостаточный опыт персонала. Аналогичные данные получены в анализе Kluger и Short, где 

пассивная регургитация встречалась значительно чаще активной рвоты, а у большинства 

пациентов присутствовали предрасполагающие факторы риска[17]. 

Антиаспирационная профилактика применялась лишь у небольшого числа пациентов. 

Основными причинами аспирации являлись ошибки клинического суждения, технические 

погрешности, недостаточная подготовка пациента, нарушения коммуникации и неопытность 

персонала [17]. 

 

Профилактика 

Предоперационная оценка риска 

Ключевым элементом снижения частоты интраоперационной аспирации является её 

профилактика. Для этого необходимы тщательное изучение состояния пациента и выявление 

предрасполагающих факторов, что включает физикальное обследование и анализ текущих 

симптомов. Такой подход обязателен как для анестезиологической, так и для хирургической 

команды. 

По рекомендациям Американского общества анестезиологов, предоперационное интервью 

должно включать оценку факторов риска, способствующих регургитации желудочного 

содержимого, в том числе [7] 

 гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь; 

 нарушения моторики пищевода; 

 затруднённое глотание (дисфагия); 

 сахарный диабет; 

 признаки замедленного опорожнения желудка (в том числе вздутие живота); 

 обструктивные опухоли, вызывающие застой содержимого в пищеводе. 

 

Предоперационное голодание 

Предоперационное голодание также имеет критическое значение. Современные 

рекомендации Комитета стандартов и практических параметров Американского общества 

анестезиологов допускают [7]. 

 

 приём лёгкой пищи или немодифицированного (не человеческого) молока — не позднее 

чем за 6 часов до планового вмешательства; 

 употребление прозрачных жидкостей — не позднее чем за 2 часа до операции (вода, 

прозрачный чай, газированные напитки, сок без мякоти, чёрный кофе). 

Данные рекомендации основаны на исследованиях, показывающих, что приём прозрачных 

жидкостей за 2–4 часа до индукции анестезии связан с меньшим объёмом желудочного 

содержимого по сравнению с более длительным голоданием, хотя клинически значимых 

различий в объёме выявлено не было. В систематическом обзоре Cochrane (2003) сделан вывод 

об отсутствии доказательств в пользу традиционного режима «не есть и не пить после полуночи» 

по сравнению с сокращённым периодом голодания для прозрачных жидкостей [8]. 

Однако важно учитывать, что данные рекомендации не в полной мере применимы к 

пациентам высокого риска аспирации. При таких состояниях, как крупная параэзофагеальная 

грыжа, ахалазия или опухоли пищевода с обструкцией, может быть оправдано соблюдение 
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нескольких дней жидкой или полностью жидкой диеты, учитывая замедленное опорожнение и 

высокую вероятность задержки пищевых масс в пищеводе.  

 

Профилактика: назогастральный зонд, антисекреторная и прокинетическая терапия 

Профилактическая установка назогастрального зонда рассматривается как возможный 

метод снижения риска аспирации во время индукции анестезии, однако убедительных 

доказательств его эффективности не получено. Отсутствуют проспективные и 

рандомизированные исследования, а имеющиеся ретроспективные данные ограничены. В 

крупном ретроспективном исследовании не было выявлено преимуществ рутинного 

предоперационного опорожнения желудка, за исключением пациентов с подозрением на 

кишечную непроходимость, при этом аспирация чаще встречалась при экстренных 

вмешательствах. Установка назогастрального зонда должна проводиться индивидуально с 

учётом клинической ситуации, поскольку сама процедура может повышать риск рвоты и 

аспирации, а также сопровождаться травматизацией, особенно при патологии пищевода. В 

случае уже установленного зонда рекомендуется аспирация желудочного содержимого. 

Непосредственно перед интубацией трахеи назогастральный зонд должен быть. [9] 

 

H2-блокаторы, ингибиторы протонной помпы и прокинетики 

 

Антагонисты H2-рецепторов (циметидин, фамотидин, низатидин, ранитидин) и ингибиторы 

протонной помпы (декслансопразол, эзомепразол, лансопразол, омепразол, пантопразол, 

рабепразол) способны повышать pH желудочного содержимого и уменьшать его объём. 

Прокинетики (домперидон, метоклопрамид, эритромицин, рензаприд) ускоряют опорожнение 

желудка, что теоретически может снижать риск аспирации [10]. 

Однако убедительная доказательная база эффективности этих препаратов ограничена. В 

метаанализе Puig и соавторов (2012), включившем 18 исследований, оценивалась эффективность 

H2-блокаторов и ингибиторов протонной помпы. В большинстве работ риск аспирации косвенно 

оценивался по суррогатным показателям — pH желудочного содержимого < 2,5 и объём > 25 мл 

[11]. 

Результаты показали незначительное преимущество H2-блокаторов по сравнению с 

ингибиторами протонной помпы, а при однократном пероральном приёме непосредственно 

перед операцией H2-блокаторы были более эффективны. При этом при многократном или 

внутривенном введении различий между группами не выявлено. 

Важно подчеркнуть, что используемые показатели являются суррогатными и не отражают 

напрямую частоту клинически значимой аспирации. Кроме того, повышение pH желудочного 

содержимого не полностью предотвращает развитие аспирационного повреждения лёгких, 

поскольку такие вещества, как молоко и желчь, также способны вызывать выраженное 

повреждение дыхательных путей [12].. 

Согласно современным рекомендациям Американского общества анестезиологов, рутинное 

применение прокинетиков, антисекреторных препаратов, антацидов, противорвотных и 

антихолинергических средств с целью профилактики аспирации не рекомендуется [7]. 

 

Быстрая последовательная индукция (Rapid Sequence Induction, RSI) 

Kluger и соавторы изучили время возникновения регургитации и аспирации во время 

анестезии и установили, что подавляющее большинство подобных случаев происходит в период 
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индукции анестезии. Меньшая часть эпизодов наблюдается во время поддержания анестезии и 

при выходе пациента из наркоза. В связи с этим крайне важно, чтобы хирурги и анестезиологи 

использовали чёткий алгоритм профилактики аспирации у пациентов высокого риска [13]. 

Одним из таких подходов является быстрая последовательная индукция (RSI) — метод 

введения в анестезию, разработанный для быстрого обеспечения защищённых дыхательных 

путей в экстренных ситуациях или у пациентов высокого риска при одновременном снижении 

вероятности аспирации регургитированного желудочного содержимого. 

 

Методика быстрой последовательной индукции включает: 

 

 пассивную преоксигенацию; 

 быстрое введение препаратов для индукции анестезии и миорелаксантов в заранее 

рассчитанной полной дозе без постепенного титрования; 

 применение крикоидного давления, иначе прием Селлика, (первоначально входило в 

методику, однако в настоящее время рекомендуется не для всех пациентов); 

 отказ от вентиляции с помощью маски и дыхательного мешка; 

 трансоральную интубацию трахеи с использованием прямой или видеоларингоскопии. 

Поскольку большинство случаев регургитации и аспирации происходит именно во время 

индукции анестезии, применение RSI направлено на быстрое обеспечение защиты дыхательных 

путей. Однако убедительных доказательств того, что данный метод достоверно снижает частоту 

аспирации, в настоящее время недостаточно. Дополнительной мерой может служить крикоидное 

давление (прием Селлика), хотя его эффективность остаётся предметом дискуссий и требует 

индивидуального подхода при обеспечении проходимости дыхательных путей [14]. 

 

Положение пациента во время индукции анестезии 

Положение пациента во время индукции анестезии играет важную роль в профилактике 

аспирации.  

Для профилактики регургитации рекомендуется подъем головного конца на 15–20°. Однако 

в случае уже состоявшейся регургитации исследования показали, что наклон головного конца на 

15–20° вниз в сочетании с оптимальным положением головы и шеи способствует уменьшению 

попадания уже регургитированного желудочного содержимого в дыхательные пути. Наиболее 

эффективным считается положение, при котором рот располагается на одном уровне с гортанью, 

что обеспечивает отток содержимого от дыхательных путей. Также изучалось использование 

бокового положения пациента, которое способствует удалению регургитированного 

содержимого от области гортани. Однако данное положение может затруднять визуализацию 

дыхательных путей и выполнение эндотрахеальной интубации. Таким образом, правильное 

позиционирование пациента является важной дополнительной мерой профилактики аспирации, 

особенно у пациентов с высоким риском её развития [15]. 

 

Лечение 

Ведение острой интраоперационной аспирации 

При развитии острой интраоперационной аспирации ключевое значение имеют её 

своевременное распознавание и немедленное начало лечения. Основными клиническими 

признаками являются появление желудочного содержимого в дыхательных путях, гипоксемия, 

бронхоспазм, повышение давления в дыхательных путях и патологические дыхательные шумы. 
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Неотложные мероприятия включают придание пациенту положения с опущенным головным 

концом, санацию ротоглотки и трахеобронхиального дерева, а также раннюю интубацию трахеи 

для защиты дыхательных путей. Для удаления аспирированного содержимого рекомендуется 

использование бронхоскопии. Некоторые специалисты также рекомендуют использование 

положения Тренделенбурга после введения миорелаксантов и до проведения ларингоскопии при 

наличии готового аспирационного отсоса. Предполагается, что в этом случае регургитированное 

содержимое будет стекать в сторону от дыхательных путей, а отсутствие самостоятельного вдоха 

у пациента снизит вероятность его попадания в трахею [16]. 

Решение о продолжении операции принимается совместно хирургом и анестезиологом. При 

этом учитываются срочность вмешательства, уровень насыщения крови кислородом, 

податливость лёгких и эффективность проводимых лечебных мероприятий, включая применение 

бронхолитиков и положительного давления в конце выдоха (PEEP). Назначение антибиотиков и 

глюкокортикостероидов должно проводиться индивидуально и не рекомендуется в рутинной 

практике. Необходимость продолжения искусственной вентиляции лёгких определяется 

клиническим состоянием пациента и риском развития острого респираторного дистресс-

синдрома, который зависит от объёма[17]. 

В случаях массивной аспирации возможно развитие остановки сердца и дыхания. В таких 

ситуациях необходимо немедленно начать сердечно-лёгочную реанимацию, обеспечить 

проходимость дыхательных путей путём оротрахеальной интубации и выполнить мероприятия 

по очищению дыхательных путей от аспирированного содержимого. 

При наличии соответствующих возможностей раннее применение экстракорпоральной 

мембранной оксигенации (ЭКМО) может служить временной поддержкой для стабилизации 

состояния пациента и оценки потенциала восстановления функции лёгких. Однако на 

сегодняшний день отсутствуют опубликованные исследования, подтверждающие эффективность 

данной стратегии у взрослых пациентов с остановкой кровообращения, возникшей вследствие 

массивной аспирации, а вероятность благоприятного исхода в подобных случаях остаётся крайне 

низкой. 

Вместе с тем результаты исследований применения ЭКМО при остром респираторном 

дистресс-синдроме (ОРДС) позволяют предполагать её потенциальную пользу у пациентов, у 

которых после интраоперационной аспирации развивается ОРДС. Решение о применении ЭКМО 

должно приниматься индивидуально с учётом доступности метода, обратимости основного 

патологического процесса и тяжести сопутствующих заболеваний [18]. 

Заключение 

Аспирационный синдром во время анестезии представляет собой потенциально летальное, 

но в значительной степени предотвратимое осложнение. Современные подходы к ведению 

пациентов, включая совершенствование протоколов хирургических вмешательств, расширение 

показаний к регионарной анестезии, тщательную предоперационную подготовку и 

стандартизированную тактику индукции анестезии, позволяют существенно снизить частоту его 

развития и тяжесть последствий. Приоритетное значение сохраняют своевременное выявление 

пациентов группы риска и строгое соблюдение действующих стандартов безопасности. 

Несмотря на достижения современной анестезиологии, аспирационный синдром остаётся 

значимой клинической проблемой. Его профилактика, ранняя диагностика и своевременное 

лечение требуют комплексного междисциплинарного подхода, позволяющего улучшить 

клинические исходы и снизить летальность. 
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Терапия аспирационного синдрома включает немедленное обеспечение проходимости 

дыхательных путей и адекватной оксигенации в сочетании с индивидуально подобранной 

медикаментозной и поддерживающей терапией. Вопрос назначения антибактериальных 

препаратов должен решаться дифференцированно с учётом клинической картины и вероятности 

инфекционного компонента. Современные клинические рекомендации подчёркивают 

необходимость раннего распознавания состояния и проведения интенсивной терапии для 

минимизации риска неблагоприятных исходов. 
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Abstract 

Agile methods have changed the way software and digital products are delivered, especially by 

improving collaboration, feedback, and adaptability at team level. However, in large enterprise 

environments, the most difficult question is often not how to deliver work faster, but how to decide 

which work deserves delivery capacity in the first place. This article examines the decision-making gap 

that appears when Agile execution practices are scaled across complex portfolios, multiple stakeholder 

groups, regulated processes, and constrained delivery capacity. It proposes a structured value-based 

decision-making model that combines Agile principles, Lean Portfolio Management thinking, and 

practical governance mechanisms. The model applies four decision dimensions: strategic alignment, 

business value, time criticality, and execution complexity. The article argues that enterprise agility 

depends not only on iterative execution, but also on transparent, repeatable, and value-oriented 

prioritization. It further discusses implementation considerations, limitations, and practical implications 

for product owners, portfolio leaders, and delivery teams working in complex organizational 

environments. 

1. Introduction 

Agile has become one of the most influential approaches in modern software delivery. It 

introduced a practical alternative to long sequential planning cycles by emphasizing short feedback 

loops, working increments, and continuous collaboration between business and technical teams. In many 

organizations, Agile has improved delivery discipline, made progress more visible, and encouraged 

teams to respond to changing priorities more effectively than traditional project management models. 

At the same time, the success of Agile at team level has created a new challenge at enterprise 

level. When an organization has one or two teams, prioritization can be handled through direct 

conversations, informal trade-offs, and the judgment of a small group of stakeholders. When an 

organization has dozens of teams, multiple value streams, several business units, and a portfolio of 

competing initiatives, informal prioritization is no longer sufficient. The enterprise may become very 

capable at executing work, while still struggling to choose the right work. 

This distinction is important. Delivery efficiency and decision quality are related, but they are not 

the same. A team can improve velocity, reduce cycle time, and deliver sprint commitments while still 

working on items that do not materially support strategic objectives. Conversely, a high-value initiative 

may remain delayed because it lacks sufficient visibility, sponsorship, or a structured prioritization 

mechanism. In this situation, Agile execution rituals are present, but enterprise agility remains 

incomplete. 

The core argument of this article is that Agile organizations need a stronger decision layer. Agile 

ceremonies help teams plan, inspect, adapt, and deliver. However, these ceremonies do not 

automatically solve portfolio-level choices such as which initiatives should be funded, which 

dependencies should be resolved first, which risks deserve immediate attention, or how scarce delivery 
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capacity should be allocated. A structured decision model is therefore required to connect strategy with 

execution. 

The article proposes a value-based decision-making approach for enterprise Agile environments. 

The approach is not intended to replace Agile frameworks. Rather, it is intended to complement them by 

making prioritization more transparent, repeatable, and connected to measurable outcomes. The model 

is deliberately simple enough to be used by practitioners, but structured enough to reduce the influence 

of urgency, politics, and subjective pressure. 

2. Background and Context 

Agile was originally shaped in the context of software development teams that needed more 

adaptive approaches to planning and delivery. Its values emphasized working software, customer 

collaboration, responsiveness to change, and the importance of people and interactions. These values 

remain relevant, but enterprise environments introduce additional constraints that are not always visible 

at team level. 

Large organizations usually operate within several layers of governance. Funding decisions, 

procurement processes, architecture standards, information security requirements, compliance checks, 

release controls, and operational support models may all influence how work moves from concept to 

production. These controls exist for valid reasons. They protect the organization from operational, 

financial, regulatory, and reputational risk. The issue is not the existence of governance, but the lack of 

integration between governance and Agile flow. 

Another contextual factor is capacity. Enterprise demand is normally greater than delivery 

capacity. Business stakeholders, compliance teams, operations groups, technology leaders, and end 

users all generate requests. Some requests are urgent, some are strategically important, some reduce 

risk, and some are simply visible because they are promoted by influential stakeholders. If the 

organization does not have a clear decision method, the backlog becomes a demand pool rather than a 

value stream. 

Lean Portfolio Management responds to this challenge by linking strategy, investment funding, 

portfolio operations, and governance. However, many organizations adopt selected LPM practices 

without fully changing the underlying decision behavior. They introduce portfolio boards, dashboards, 

or prioritization meetings, but continue to make decisions based on urgency, personal influence, or 

historical commitments. The missing element is a practical and consistently applied decision model. 

In this article, enterprise agility is understood as the ability of an organization to make timely, 

value-oriented decisions and execute them through adaptive delivery systems. This definition places 

decision-making and delivery on equal footing. It also recognizes that Agile maturity cannot be assessed 

only by the presence of ceremonies or tools. It must be assessed by whether the organization can 

translate strategic intent into delivered outcomes. 

3. Problem Statement 

The central problem addressed in this article is the recurring gap between Agile delivery execution 

and enterprise-level value realization. Many organizations invest in Agile training, Scrum roles, tooling, 

and delivery cadences, yet still report difficulty in demonstrating business impact. One reason is that 

execution practices are improved faster than decision practices. 

In practical terms, this problem appears in several ways. Product backlogs become overloaded 

with requests that are not clearly connected to strategy. Teams frequently change priorities because there 

is no agreed basis for trade-off decisions. Portfolio discussions become lengthy because stakeholders 

use different definitions of value. Governance activities are treated as external obstacles rather than part 

of the delivery system. Metrics focus on throughput while business outcomes remain unclear. 
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The problem can be stated as follows: enterprise Agile environments require a transparent and 

repeatable method for prioritizing initiatives across competing dimensions of value, urgency, risk, and 

effort. Without such a method, Agile teams may deliver efficiently while the organization 

underperforms strategically. 

This does not mean that mathematical scoring can replace leadership judgment. It cannot. 

However, structured scoring can improve the quality of discussion. It forces stakeholders to state 

assumptions, compare options consistently, and make trade-offs visible. The model proposed in this 

article should therefore be viewed as a decision support mechanism, not as an automated decision 

engine. 

4. Literature and Practitioner Perspective 

The Agile Manifesto established the foundational values of Agile delivery. Scrum provided a 

lightweight framework for iterative team execution. Kanban contributed flow-based thinking and visual 

management. Scaled Agile frameworks introduced mechanisms for aligning multiple teams, 

coordinating dependencies, and connecting work to portfolio-level objectives. Lean thinking contributed 

principles of flow, waste reduction, and economic decision-making. 

Despite these contributions, many practical implementations still emphasize delivery mechanics 

more than decision economics. Teams learn how to refine stories, conduct daily stand-ups, plan sprints, 

and review increments. These practices are valuable, but they answer delivery questions. They do not 

fully answer portfolio questions such as whether an initiative should be started, whether it should be 

stopped, whether it is more important than a competing initiative, or whether its expected value justifies 

its complexity. 

Weighted Shortest Job First is one well-known prioritization mechanism in scaled Agile 

environments. It encourages teams to compare cost of delay with job size. This is useful because it 

introduces economic thinking into prioritization. However, organizations often need additional criteria, 

particularly where strategic alignment, compliance, risk reduction, and cross-functional constraints are 

important. A broader model can help stakeholders evaluate initiatives in a more balanced manner. 

Decision theory also provides useful concepts. It recognizes that organizations often choose 

among alternatives under uncertainty. Good decisions require criteria, weights, evidence, and explicit 

trade-offs. In enterprise Agile settings, decisions are rarely purely technical. They involve financial, 

operational, regulatory, human, and timing considerations. A structured model can help make these 

considerations visible before delivery capacity is committed. 

From a practitioner perspective, the most useful model is not necessarily the most mathematically 

advanced. It is the model that stakeholders can understand, discuss, and apply consistently. If the model 

is too complex, it will be ignored or used only by specialists. If it is too vague, it will not improve 

decision quality. The framework presented below is designed to balance simplicity and rigor. 

5. Proposed Value-Based Decision-Making Framework 

The proposed framework evaluates initiatives using four primary dimensions: strategic alignment, 

business value, time criticality, and execution complexity. These dimensions were selected because they 

reflect common tensions in enterprise Agile environments. An initiative may be strategically aligned but 

technically difficult. Another may be small and easy but provide limited value. A third may reduce 

major operational risk but require urgent action. The framework helps stakeholders compare such cases 

using a shared structure. 

Strategic Alignment measures the extent to which an initiative supports organizational objectives. 

This may include alignment with digital strategy, operational excellence, customer experience, 

compliance priorities, cost optimization, or other enterprise goals. A high score means the initiative 
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clearly contributes to a defined strategic direction. A low score means the connection is weak, indirect, 

or not yet demonstrated. 

Business Value measures the expected benefit of the initiative. Depending on the organization, 

value may be expressed as revenue growth, cost avoidance, productivity improvement, risk reduction, 

service quality improvement, improved decision-making, or user adoption. The important point is that 

value should be articulated explicitly. If value cannot be described, the initiative should not 

automatically receive delivery capacity. 

Time Criticality measures the impact of delay. Some initiatives lose value if not delivered within a 

certain period. Others become urgent because of regulatory commitments, operational windows, 

contractual obligations, or dependency on broader program milestones. Time criticality prevents 

organizations from evaluating value in isolation from timing. 

Execution Complexity measures the level of effort, uncertainty, dependency, or organizational 

difficulty associated with the initiative. Complexity may include technical integration, data quality, 

architecture constraints, vendor dependencies, change management, security considerations, or 

operational readiness. In the proposed model, complexity reduces the priority score because high 

complexity consumes capacity and increases delivery risk. 

5.1 Priority Score Model 

The priority score can be calculated using the following formula: 

Priority Score = (W1 × SA) + (W2 × BV) + (W3 × TC) − (W4 × EC) 

In this formula, SA represents Strategic Alignment, BV represents Business Value, TC represents 

Time Criticality, and EC represents Execution Complexity. W1, W2, W3, and W4 represent weighting 

factors selected by the organization. The purpose of the weights is to reflect current strategic priorities. 

For example, an organization in a cost-control period may assign greater weight to business value and 

efficiency, while an organization facing regulatory deadlines may assign greater weight to time 

criticality. 

The model should be used as a conversation tool. Scores should be supported by rationale, not 

entered mechanically. For each dimension, the evaluating group should document why a score was 

selected, what evidence was used, and which assumptions remain uncertain. This helps create an audit 

trail of decision logic and enables future learning when expected outcomes differ from actual outcomes. 

5.2 Example Scoring Scale 

Score Strategic 

Alignment 

Business Value Time Criticality Execution 

Complexity 

5 Directly 

supports a top 

enterprise 

objective 

Very high 

measurable 

value or major 

risk reduction 

Immediate need; 

delay creates 

significant 

impact 

Very low 

complexity; 

minimal 

dependencies 

4 Strong 

alignment with 

major business 

priority 

High value with 

clear benefit 

case 

Important within 

current planning 

horizon 

Moderate 

complexity; 

manageable 

dependencies 

3 Moderate 

alignment with 

departmental 

priority 

Medium value or 

partially defined 

benefit 

Useful soon, but 

delay is tolerable 

Noticeable 

complexity 

requiring 

coordination 

2 Limited strategic 

connection 

Low or uncertain 

value 

Low urgency High complexity 

or uncertain 

feasibility 
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1 Weak or unclear 

alignment 

Minimal value 

or not yet 

justified 

No meaningful 

timing pressure 

Very high 

complexity or 

major 

unresolved 

dependencies 

6. Implementation Approach 

Introducing the framework requires more than distributing a scoring template. The organization 

must define how the model will be used, who participates, how evidence is collected, and how decisions 

will be reviewed. A poorly facilitated scoring process can become another bureaucratic activity. A well-

facilitated process can improve transparency and stakeholder trust. 

The first step is to agree on scoring definitions. Stakeholders should not be left to interpret “high 

business value” or “strong strategic alignment” differently in every meeting. Clear definitions reduce 

inconsistency. The scoring scale should be tested on several historical initiatives to see whether it 

produces reasonable results. If the model produces results that stakeholders consider obviously wrong, 

the criteria or weights should be adjusted. 

The second step is to define decision forums. Team-level decisions may be handled during 

backlog refinement or sprint planning. Portfolio-level decisions require broader participation from 

business owners, product leaders, architecture, security, finance, and delivery representatives. The 

forum should be small enough to make decisions, but representative enough to avoid blind spots. 

The third step is to integrate scoring with existing tools. Many organizations manage work in 

systems such as Azure DevOps, Jira, or portfolio management platforms. The model should not require 

a separate spreadsheet that becomes disconnected from delivery. Where possible, scoring fields, 

rationale, and decision status should be captured close to the work item or initiative record. 

The fourth step is to review outcomes. Prioritization should not end when work starts. After 

delivery, the organization should compare expected value with observed results. This feedback loop is 

essential. It helps refine scoring assumptions, improve estimation discipline, and strengthen 

accountability for value realization. 

7. Role of Product Ownership 

Product ownership is central to value-based decision-making. In many Agile implementations, the 

Product Owner role is interpreted mainly as backlog ownership. The Product Owner writes stories, 

clarifies requirements, accepts completed work, and manages stakeholder requests. These activities are 

important, but they are not sufficient in enterprise environments. 

In a decision-centric model, the Product Owner becomes a value interpreter and decision 

facilitator. The role includes translating strategic objectives into backlog priorities, ensuring that 

business value is articulated, challenging low-value demand, and helping stakeholders understand trade-

offs. This requires stronger business judgment than administrative backlog management. 

Product Owners should also maintain a clear connection between initiatives and outcomes. A user 

story may describe functionality, but it should also connect to a business reason. If a dashboard is 

requested, the Product Owner should ask what decision the dashboard supports. If an automation is 

proposed, the Product Owner should ask what manual effort or operational risk it reduces. If a system 

enhancement is requested, the Product Owner should ask how success will be measured after release. 

This shift may be uncomfortable in organizations where Product Owners have limited authority. If 

Product Owners are expected to own value but cannot influence prioritization, the role becomes 

structurally weak. Senior leadership must therefore clarify decision rights. Product Owners need enough 

authority to say no, defer low-value work, and escalate unresolved trade-offs. 
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8. Governance Integration 

Governance is often described as a constraint on Agile delivery, but this characterization is 

incomplete. Governance can be a constraint when it is disconnected from delivery flow, unclear in 

ownership, or applied only at the end of the process. However, governance can also be an enabler when 

it clarifies decision rights, reduces risk, and provides a reliable path from idea to implementation. 

The proposed framework supports governance by documenting why initiatives are prioritized. 

This documentation is useful for auditability and stakeholder communication. It also reduces the risk 

that decisions appear arbitrary. When prioritization rationale is visible, stakeholders may disagree with 

the final decision, but they can understand the basis for it. 

Governance should also be embedded earlier in the lifecycle. If security, architecture, compliance, 

or operational readiness concerns are identified only immediately before release, delivery teams 

experience delays and rework. A better approach is to include governance criteria during prioritization 

and refinement. For example, execution complexity should reflect known regulatory, security, or 

architecture dependencies. 

In regulated environments, this integration is especially valuable. Agile teams can remain adaptive 

while still respecting control requirements. The objective is not to remove governance, but to make 

governance part of the value flow. 

9. Expected Benefits 

The first expected benefit is improved decision transparency. When criteria and scores are visible, 

stakeholders can see why one initiative is prioritized over another. This reduces confusion and supports 

more constructive discussions. Instead of arguing only from preference or urgency, stakeholders can 

discuss evidence and assumptions. 

The second benefit is better strategic alignment. By including strategic alignment as a scoring 

dimension, the model encourages teams and leaders to connect delivery work with enterprise goals. This 

reduces the likelihood that teams spend capacity on work that is locally useful but strategically 

marginal. 

The third benefit is improved capacity allocation. Enterprise delivery capacity is limited. A 

structured model helps allocate that capacity toward initiatives with stronger value and timing 

justification. It also makes the cost of high-complexity initiatives more visible before they consume 

delivery effort. 

The fourth benefit is stronger accountability for outcomes. When expected value is documented at 

prioritization stage, it becomes possible to review whether delivered work achieved the intended result. 

This encourages a shift from output measurement to outcome learning. 

The fifth benefit is improved stakeholder trust. Prioritization decisions are often politically 

sensitive. A transparent model does not eliminate disagreement, but it gives stakeholders a fairer process 

for comparing competing needs. 

10. Limitations and Risks 

The framework has limitations. First, scoring contains subjective judgment. Even with definitions, 

stakeholders may interpret value or complexity differently. The goal is not to eliminate subjectivity 

entirely, but to make it explicit and discussable. 

Second, the model depends on the quality of available information. If business value is poorly 

understood or complexity is underestimated, the priority score may be misleading. Organizations should 

therefore treat scores as decision support rather than absolute truth. 
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Third, the model may be resisted by stakeholders who benefit from informal prioritization. 

Transparent criteria can reduce the influence of personal pressure, but this may create organizational 

discomfort. Leadership support is required to sustain the practice. 

Fourth, over-reliance on scoring can create false precision. A priority score of 18 is not necessarily 

meaningfully better than a score of 17. The model should guide discussion, not replace professional 

judgment. 

Finally, the model may need adaptation by industry and organizational context. For example, a 

financial institution, an energy company, a healthcare organization, and a technology startup may assign 

different weights to risk, speed, compliance, and innovation. 

11. Discussion 

The main contribution of this article is the argument that enterprise Agile maturity depends on 

decision quality as much as delivery efficiency. Many Agile transformations focus on ceremonies, roles, 

and tools. These elements matter, but they do not automatically create strategic value. Value is created 

when the right work is selected, delivered effectively, and validated through outcomes. 

The proposed framework provides one practical way to strengthen this connection. It brings 

together Agile adaptability, Lean economic thinking, and governance discipline. It also encourages 

organizations to move beyond the question of whether teams are busy or whether sprints are completed. 

The more important question is whether delivery capacity is being applied to the most valuable work 

under current constraints. 

This idea is particularly relevant in digital transformation environments. Transformation portfolios 

often include legacy modernization, data platforms, analytics, automation, compliance, user experience 

improvements, and operational resilience initiatives. These initiatives compete for the same capacity but 

deliver different types of value. Without a decision model, comparison becomes difficult and 

inconsistent. 

The framework also supports more mature conversations between business and technology. 

Instead of treating technology teams as order takers, it positions delivery as part of an investment 

decision. Business stakeholders must explain value and timing. Technology stakeholders must explain 

complexity and risk. Product owners must translate between these dimensions. Leadership must make 

trade-offs deliberately. 

In this sense, value-based decision-making is not merely a portfolio technique. It is a cultural 

practice. It encourages transparency, accountability, and learning. It helps organizations become more 

honest about why work is selected and what outcomes are expected. 

12. Conclusion 

Agile methods have substantially improved team-level execution, but enterprise agility requires 

more than efficient delivery. Large organizations must also improve how they choose, prioritize, and 

govern work. Without structured decision-making, Agile teams may deliver quickly while strategic 

value remains uncertain. 

This article proposed a practical value-based decision-making framework built around strategic 

alignment, business value, time criticality, and execution complexity. The framework is designed to 

increase transparency, support consistent prioritization, and connect strategy with delivery. It should be 

used as a decision support tool rather than a mechanical replacement for leadership judgment. 

The broader implication is clear: organizations should not measure Agile maturity only by 

ceremonies, velocity, or tooling adoption. They should also assess whether their decision systems enable 

the right work to flow to the right teams at the right time. When decision-making improves, Agile 
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delivery becomes more than a method of execution. It becomes a practical mechanism for value 

realization. 
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Abstract 

Leadership style is one of the most important factors shaping employee engagement and 

organizational performance in the public sector. Unlike private organizations, public institutions operate 

under strict legal frameworks, political accountability, bureaucratic procedures, and resource 

constraints. Consequently, leaders play a critical role in influencing employees’ motivation, trust, 

involvement, and willingness to contribute beyond formal job requirements. 

Research suggests that leadership affects organizational performance largely through employee 

engagement (Quadri et al., 2024; Thanh et al., 2022). Transformational leadership strengthens 

engagement by inspiring employees, creating a shared vision, encouraging innovation, and 

demonstrating individualized consideration. Transactional leadership also contributes to performance by 

providing clear expectations, rewards, and accountability mechanisms. In contrast, laissez-faire 

leadership tends to weaken engagement because it creates uncertainty, poor communication, and a lack 

of direction (Thanh & Quang, 2022). Therefore, effective public sector organizations require leaders 

who combine vision, support, fairness, and performance management to enhance employee engagement 

and organizational outcomes. 

Keywords: public sector, leadership style, employee engagement, organizational performance, 

transformational leadership, transactional leadership 

Introduction 

The public sector plays a vital role in society by delivering public services, implementing 

government policies, managing public resources, and responding to citizens’ needs. However, 

public organizations often face challenges such as bureaucracy, slow decision-making processes, 

budget limitations, political pressures, resistance to change, and low employee motivation. Within this 

context, leadership becomes a critical determinant of organizational effectiveness. Public managers are 

responsible not only for directing employees but also for creating an environment that fosters 

motivation, commitment, and high performance. 

Employee engagement refers to the emotional, cognitive, and behavioral connection employees 

have with their work and organization. Engaged employees are energetic, dedicated, and willing to 

contribute to organizational goals beyond minimum expectations (Amoako-Asiedu & Obuobisa-Darko, 

2017). In the public sector, engagement is particularly important because organizational success is 

measured not only by financial outcomes but also by service quality, public trust, efficiency, 

transparency, and citizen satisfaction. 

Organizational performance in the public sector reflects the extent to which institutions achieve 

their public missions. Performance indicators may include service delivery effectiveness, policy 

implementation, productivity, innovation, accountability, and public satisfaction. Leadership style 

significantly influences these outcomes because leaders shape organizational culture, communication 

patterns, employee motivation, and workplace trust (Alhmoud & Al-Kasasbeh, 2024). 
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Leadership Style as a Driver of Engagement 

Leadership style refers to the manner in which leaders influence, guide, motivate, and interact 

with employees. In public administration, leadership style is particularly important because employees 

often operate within formal hierarchies and highly regulated environments. While authority-based 

leadership may secure compliance, it does not necessarily generate commitment. Conversely, leaders 

who communicate effectively, demonstrate respect, and emphasize the significance of employees’ work 

are more likely to foster engagement. 

The relationship between leadership and engagement operates through several mechanisms. First, 

leaders influence employee motivation by helping employees understand how their work contributes to 

public value. Second, leaders build trust by demonstrating fairness, competence, and support. Third, 

leaders encourage autonomy and responsibility by empowering employees to use their skills and make 

decisions. Finally, leaders enhance engagement through recognition and appreciation of employee 

contributions (Amoako-Asiedu & Obuobisa-Darko, 2017). 

Transformational Leadership and Engagement 

Transformational leadership is widely regarded as one of the most effective leadership styles for 

enhancing employee engagement in public organizations (Thanh et al., 2022). Transformational leaders 

inspire employees through a compelling vision, shared values, and exemplary behavior. Rather than 

merely assigning tasks, they communicate the broader purpose of organizational activities and 

encourage employees to view themselves as contributors to meaningful public outcomes. 

This leadership style is particularly relevant in the public sector because employees are often 

motivated by public service values, social contribution, and professional fulfillment in addition to 

financial rewards. Transformational leaders help employees connect routine administrative tasks with 

broader societal goals. For example, civil servants responsible for processing public documents may 

become more engaged when leaders emphasize how efficiency, fairness, and accuracy 

contribute to protecting citizens’ rights and strengthening trust in government. Transformational 

leadership also promotes innovation and adaptability. Public organizations frequently encounter 

challenges associated with outdated procedures and resistance to change. Leaders who encourage 

intellectual stimulation motivate employees to propose improvements, adopt new technologies, and 

develop innovative solutions to public service challenges. 

Furthermore, individualized consideration enables leaders to recognize employees’ strengths, 

aspirations, and concerns, thereby increasing employees’ sense of value and engagement (Sokolic et al., 

2024). 

As a result, transformational leadership enhances organizational performance both directly and 

indirectly by increasing motivation, commitment, creativity, and discretionary effort. These outcomes 

contribute to improved service delivery, successful reform implementation, and stronger organizational 

cultures. 

Transactional Leadership and Performance 

Transactional leadership is based on clear expectations, performance standards, rewards, and 

corrective actions. Leaders using this style focus on ensuring that employees understand their 

responsibilities and the consequences associated with meeting or failing to meet performance 

expectations. 

In the public sector, transactional leadership offers several advantages. Public organizations 

require structure, accountability, and compliance with legal and administrative procedures. 

Transactional leadership helps reduce ambiguity, improve adherence to regulations, and ensure that 

employees meet established standards and deadlines (Ohemeng et al., 2018). 
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For example, government departments responsible for procurement, reporting, licensing, or 

service delivery often benefit from clear instructions and performance monitoring. In such contexts, 

transactional leadership can improve efficiency and consistency, particularly when tasks are routine and 

standardized. 

However, transactional leadership alone may not generate strong employee engagement. 

Employees may comply with requirements without developing a deeper emotional commitment to 

organizational goals. Excessive reliance on rewards and punishments may also discourage creativity and 

initiative. Consequently, scholars suggest that transactional leadership is most effective when combined 

with transformational leadership practices that inspire and empower employees (Quadri et al., 2024). 

Laissez-Faire Leadership and Disengagement 

Laissez-faire leadership is characterized by limited involvement in decision-making, minimal 

guidance, and inadequate feedback. Although autonomy can be beneficial in certain professional 

contexts, laissez-faire leadership is generally associated with negative outcomes in public organizations 

(Thanh & Quang, 2022). 

When leaders are absent or passive, employees may experience uncertainty regarding priorities, 

expectations, and organizational objectives. This lack of direction can reduce trust, weaken engagement, 

and create frustration among employees. Furthermore, unresolved conflicts, inadequate support, and 

insufficient recognition may contribute to dissatisfaction and reduced commitment. 

Laissez-faire leadership can also undermine organizational performance because public sector 

activities often require coordination, accountability, and collaboration across departments. Without 

effective leadership, organizations may become inefficient, unresponsive, and unable to meet citizens’ 

expectations. Over time, employee morale and productivity may decline significantly. 

Employee Engagement as a Mediating Factor 

The relationship between leadership style and organizational performance is not direct; rather, 

employee engagement serves as a critical mediating factor. Leadership influences employees’ attitudes, 

behaviors, and commitment, which subsequently affect organizational outcomes (Quadri et al., 2024). 

Engaged employees are more likely to demonstrate responsibility, cooperation, innovation, and 

dedication to service quality. They are also more willing to support organizational change initiatives, 

assist colleagues, and contribute to continuous improvement efforts. In contrast, disengaged employees 

may exhibit lower productivity, resistance to change, and reduced commitment to organizational 

objectives. 

Empirical evidence supports the mediating role of engagement in the relationship between 

leadership and performance. For example, Quadri et al. (2024) found that employee engagement 

significantly mediates the effects of leadership styles on organizational performance in public sector 

organizations. Thus, leadership contributes to performance primarily by fostering an engaged 

workforce. 

Public Sector Context: Why Leadership Matters More 

Leadership is important in all organizations, but it is particularly significant in the public sector. 

Public employees often operate under complex regulations, public scrutiny, political influence, and 

limited financial incentives. Unlike private organizations, public institutions cannot always rely on 

monetary rewards to motivate employees. Consequently, non-financial factors such as fairness, 

participation, trust, professional development, and meaningful work become increasingly important 

(Amoako-Asiedu & Obuobisa-Darko, 2017). 

Public sector leaders must balance control and empowerment. Excessive control may create fear 

and discourage initiative, whereas excessive autonomy without guidance may weaken accountability. 
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Effective leadership therefore requires a balanced approach that combines clear expectations with 

employee support and involvement. 

For this reason, many scholars argue that the most effective public sector leadership approach 

combines transformational and transactional leadership styles. Transformational leadership provides 

vision, inspiration, and motivation, while transactional leadership ensures structure, accountability, and 

performance management (Thanh et al., 2022). Together, these approaches create an environment in 

which employees understand both what they are expected to do and why their work matters. 

Practical Recommendations 

Public organizations should invest in leadership development programs that equip managers with 

skills related to employee motivation, engagement, communication, emotional intelligence, conflict 

resolution, ethical leadership, and change management. 

Second, public sector leaders should encourage employee participation in decision-making 

processes whenever possible. Participation enhances ownership, increases commitment, and reduces 

resistance to organizational change. Employees who interact directly with citizens often possess 

valuable insights that can improve policy implementation and service delivery. 

Third, leaders should foster a fair and respectful work environment. Fairness in promotion, 

workload allocation, recognition, and performance evaluation is essential for maintaining employee 

engagement and trust. 

Fourth, leaders should consistently connect employees’ daily responsibilities to broader public 

service values. Employees are more engaged when they understand how their work contributes to 

societal well-being and national development. 

Finally, organizations should avoid laissez-faire leadership practices. Leaders must remain 

accessible, responsive, and accountable while providing employees with appropriate guidance, 

feedback, and support. 

Conclusion 

Public sector leadership style has a significant influence on employee engagement and 

organizational performance. Transformational leadership is particularly effective because it inspires 

employees, builds trust, encourages innovation, and connects work to meaningful public service goals. 

Transactional leadership also contributes positively by providing structure, accountability, and 

performance standards. In contrast, laissez-faire leadership generally undermines engagement and 

organizational effectiveness due to its lack of direction and support. 

The evidence suggests that leadership affects organizational performance primarily through 

employee engagement. Public organizations achieve better outcomes when employees are motivated, 

respected, committed, and actively engaged in their work. Therefore, public sector leaders should 

combine transformational and transactional leadership practices to create environments characterized by 

vision, fairness, accountability, and support. Such leadership is essential for developing effective, 

responsive, and high-performing public institutions. 
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Introduction 

Public procurement is one of the most corruption-sensitive areas of public administration because 

it involves large budgets, complex procedures, interaction between public officials and private suppliers, 

and significant discretion in decision-making. Corruption in procurement can take many forms, 

including bid rigging, favoritism, manipulation of tender specifications, false documentation, 

overpricing, and contract amendments designed to benefit selected companies. As a result, procurement 

corruption weakens public trust, reduces the efficiency of public spending, and limits citizens’ access to 

quality public goods and services. 

In recent years, governments and international organizations have increasingly turned to digital 

technologies as tools for strengthening transparency and accountability. Open data initiatives, e-

procurement platforms, blockchain, artificial intelligence, and public monitoring portals are now widely 

discussed as instruments for preventing corruption before it occurs. However, technology alone cannot 

eliminate corruption. Its effectiveness depends on legal regulation, institutional capacity, public 

oversight, digital literacy, and political will. Therefore, modern anti-corruption strategies should 

combine technological innovation with broader governance reforms. 

 

Open Data and E-Procurement 

  

One of the most important technological tools in combating corruption is open data. In public 

procurement, open data means that information about tenders, suppliers, contract prices, award 

decisions, amendments, payments, and implementation progress is published in a format that citizens, 

journalists, businesses, and watchdog organizations can access and analyze. This reduces information 

asymmetry between government and society and makes it more difficult for officials to hide suspicious 

decisions. 

E-procurement platforms are especially important because they transfer procurement procedures 

from paper-based systems to digital environments. This creates electronic records at every stage of 

procurement, including planning, tender announcement, bidding, evaluation, contract award, and 

implementation. According to Mackey and Cuomo (2020), e-procurement systems can improve 

transparency by making procurement data readable, searchable, and available for public scrutiny. When 

information about tenders and contracts is openly accessible, it becomes easier to detect red flags such 

as repeated awards to the same supplier, unusually high prices, short bidding periods, or frequent 

contract modifications. 

Open contracting initiatives strengthen this effect. The Open Contracting Data Standard 

encourages governments to publish procurement data across the full contract cycle, from planning and 

tendering to contract implementation (Saeed et al., 2022). This approach is important because corruption 

often does not occur only at the tender stage. It can also appear later, for example through hidden 



Международный научный журнал АКАДЕМИК                                                                       № 1 (309) 2026 г. 

 

88 
 

amendments, delayed payments, poor-quality delivery, or artificial changes in contract value. Therefore, 

transparency must cover the entire procurement process, not only the announcement of tenders. 

Public Monitoring Platforms: The Case of Prozorro and Dozorro 

Ukraine’s Prozorro and Dozorro systems are useful examples of how digital procurement tools 

can support public oversight. Prozorro is an electronic public procurement platform that allows tenders 

to be conducted online and enables citizens to observe procurement procedures. Dozorro complements 

Prozorro by allowing civil society, businesses, and ordinary citizens to monitor tenders, report 

violations, and provide feedback (Rysin & Sukh, 2024). 

The significance of these systems is not only technical but also institutional. Prozorro increases 

transparency by making procurement information visible, while Dozorro adds a participatory 

accountability mechanism. In other words, the government publishes data, and society uses that data to 

monitor government behavior. This shows that anti-corruption technology works best when it connects 

state institutions with active public control. 

However, the Ukrainian case also demonstrates that digital tools do not automatically remove 

corruption. Rysin and Sukh (2024) argue that even with advanced systems such as Prozorro and 

Dozorro, corruption risks remain due to political, institutional, and wartime challenges. This means that 

e-procurement must be supported by strong law enforcement, independent anti-corruption bodies, 

judicial accountability, and protection for whistleblowers and investigative journalists. 

Blockchain and Records Integrity 

Blockchain is another modern tool that can increase transparency in public procurement. It is a 

distributed ledger technology that records transactions in a secure and tamper-resistant way. In 

procurement, blockchain can be used to protect the integrity of records, verify contract documents, track 

amendments, and create permanent audit trails. This is especially relevant because procurement 

corruption often depends on the manipulation or disappearance of documents. 

Batista (2024) argues that records are a foundation of procurement accountability because they 

provide evidence of government decisions. If records can be forged, deleted, or changed, accountability 

becomes weak. Blockchain can reduce this risk by creating a system where key procurement records are 

hashed, time-stamped, and stored in a way that makes later manipulation difficult. For example, award 

decisions, contract amendments, delivery confirmations, and payment records could be registered on a 

blockchain system. If someone later tries to replace or alter a document, the inconsistency would be 

visible. 

Blockchain may also support the use of smart contracts. Smart contracts are digital agreements 

that automatically execute certain actions when pre-defined conditions are met. In procurement, this 

could mean that payments are released only after verified delivery, or that contract changes require 

transparent approval. Huubse (2025) notes that blockchain can improve e-procurement, contract 

management, and financial accountability, especially in public-private partnership projects. 

However, blockchain adoption faces challenges such as weak digital infrastructure, regulatory 

uncertainty, limited technical expertise, and resistance from stakeholders. 

Artificial Intelligence and Data Analytics 

Artificial intelligence and data analytics can also help detect corruption risks in public 

procurement. While open data makes information available, AI can help analyze large datasets and 

identify suspicious patterns that human auditors might miss. For example, algorithms can detect unusual 

bidding behavior, links between suppliers, repeated contract awards, inflated prices, suspiciously short 

tender periods, or frequent contract amendments. 
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Adam and Fazekas (2020) explain that AI and big data tools can support corruption risk red-

flagging by identifying hidden relationships and patterns. This is important because many procurement 

systems generate large amounts of data that cannot be effectively monitored manually. Instead of 

waiting for corruption to be reported after damage has already occurred, predictive analytics can help 

authorities identify high-risk contracts earlier. 

Nevertheless, AI also creates new accountability questions. Algorithms can be biased, opaque, or 

manipulated if they are poorly designed. Therefore, AI-based anti-corruption systems should be 

explainable, auditable, and supervised by independent institutions. Public officials should not use AI as 

a “black box” that produces decisions without human responsibility. Instead, AI should support human 

judgment by identifying risks and providing evidence for further investigation. 

 

Challenges and Limitations 

  

Although digital technologies can strengthen transparency, they are not a complete solution to 

corruption. Adam and Fazekas (2020) emphasize that ICT tools do not automatically produce anti-

corruption outcomes. Their effectiveness depends on local context, connectivity, digital skills, 

institutional readiness, and public demand for accountability. If citizens cannot access data, if journalists 

are not protected, or if courts do not punish corruption, digital platforms may become symbolic rather 

than transformative. 

Another problem is the digital divide. Rural populations, elderly citizens, small businesses, and 

low-income groups may have less access to digital procurement systems. If only large companies and 

government insiders can effectively use digital platforms, technology may unintentionally reproduce 

inequality. This is why governments must combine procurement digitalization with training, accessible 

interfaces, public education, and support for small and medium-sized enterprises. 

Cybersecurity is also a major concern. Procurement data is valuable, and digital systems can 

become targets for hacking, manipulation, or unauthorized access. Blockchain may reduce some risks 

related to record tampering, but it does not solve all cybersecurity problems. Governments still need 

strong data protection standards, secure authentication, regular audits, and clear responsibility for 

system failures. 

Finally, corruption can adapt to technology. Officials and companies may learn how to manipulate 

digital systems, divide contracts into smaller lots, design biased technical requirements, or use informal 

networks outside official platforms. Therefore, technology should be viewed as part of a broader anti-

corruption ecosystem, not as a replacement for ethics, law enforcement, institutional checks, and civic 

participation. 

 

Conclusion 

Modern technological tools have significant potential to combat public corruption in procurement. 

Open data and e-procurement platforms increase visibility and reduce information asymmetry. 

Public monitoring portals strengthen citizen oversight. Blockchain protects records and creates 

tamper-resistant audit trails. AI and data analytics help detect suspicious patterns and identify high-risk 

contracts. Together, these tools can make procurement more transparent, competitive, and accountable. 

However, technology is not a magic solution. Digital tools work only when they are supported by 

strong institutions, clear laws, independent oversight, cybersecurity, public participation, and political 

will. The most effective anti-corruption strategy is not simply to digitalize procurement but to build a 

transparent governance system where data is open, decisions are traceable, citizens can monitor public 
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spending, and corrupt behavior is punished. In this sense, technology should be understood as an 

instrument of accountability, while real anti-corruption success depends on the quality of governance 

behind it. 
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АННОТАЦИЯ  

Синдром сухого глаза (ССГ), или сухой кератоконъюнктивит, представляет собой 

многофакторное заболевание элементов глазной поверхности и слезной пленки. Патология 

характеризуется нарушением гомеостаза слезы и сопровождается офтальмологическими 

симптомами дискомфорта, зрительными нарушениями, а также нестабильностью слезной 

субстанции. В основе развития заболевания лежит сложный каскад патологических изменений: 

дисбаланс между секрецией и испарением слезной жидкости, гиперосмолярность слезы, 

вялотекущее хроническое воспаление тканевых структур переднего отрезка и последующее 

нейросенсорное повреждение эпителия роговицы и конъюнктивы. 

Эпидемиологические показатели демонстрируют выраженный рост: распространенность 

ССГ варьирует от 5% до 50% в глобальной популяции. Такая вариативность обусловлена 

географическими факторами, этническими особенностями, возрастной структурой и 

сопутствующим соматическим статусом пациентов (включая аутоиммунные и эндокринные 

нарушения). 

Современный диагностический комплекс претерпел значительную эволюцию. Наряду с 

традиционными скрининговыми тестами (тест Ширмера для оценки объема общей 

слезопродукции, проба Норна для выявления времени разрыва слезной пленки) в практику 

активно внедряются высокотехнологичные неинвазивные инструментальные подходы. К ним 

относятся бесконтактное измерение времени разрыва слезной пленки (NIBUT), интерферометрия 

липидного слоя, компьютерная мейбография верхнего и нижнего века, а также оптическая 

когерентная томография переднего отрезка (ОКТ-ПО) для точной оценки высоты слезного 

мениска. 

В области терапевтических стратегий ключевой акцент смещается с симптоматического 

лечения на индивидуализированный, патогенетически обоснованный подход. Современный 

алгоритм ведения пациентов включает: 

Применение слезозаместительных препаратов без консервантов с гиалуроновой кислотой 

высокой молекулярной массы и трегалозой. 

Таргетную противовоспалительную и иммуномодулирующую терапию 

(глюкокортикостероиды короткими курсами, циклоспорин А, ингибиторы LFA-1). 

Систематическую гигиену век при сопутствующем блефарите. 

Аппаратные методы стимуляции секреции и восстановления функции мейбомиевых желез 

(IPL-терапия, локальное термопульсационное воздействие). 

Ключевые слова: синдром сухого глаза, сухой кератоконъюнктивит, дисфункция 

мейбомиевых желез, слезная пленка, гиперосмолярность, тест Ширмера, мейбография, ОКТ 

переднего отрезка, слезозаместители, циклоспорин, IPL-терапия. 
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2. ВВЕДЕНИЕ 

Синдром сухого глаза (ССГ) является одной из наиболее частых и социально значимых 

причин обращения пациентов за амбулаторной офтальмологической помощью. По данным 

современных мультицентровых эпидемиологических исследований, клинические признаки и 

симптомы ССГ выявляются практически у каждого третьего пациента в возрасте старше 40 лет. 

Проблема усугубляется повсеместной «цифровизацией», ростом популярности рефракционной 

хирургии (LASIK, SMILE), повсеместным использованием кондиционеров и длительным 

ношением контактных линз. Эти факторы провоцируют развитие так называемого «офисного» и 

«мониторного» глазного синдрома даже у лиц молодого возраста. 

Заболевание носит хронический, неуклонно прогрессирующий характер. Оно оказывает 

глубокое негативное влияние на качество жизни (Quality of Life), снижает повседневную и 

профессиональную зрительную работоспособность, а также вызывает выраженный 

психоэмоциональный дискомфорт, вплоть до формирования хронических тревожных и 

депрессивных состояний. 

За последние годы понимание этиопатогенеза заболевания кардинально изменилось. 

Согласно докладу Международного рабочего консенсуса Общества слезной пленки и 

поверхности глаза TFOS DEWS II (2017), ССГ больше не рассматривается как простое 

«высыхание» глаза. В основе патологии лежит замкнутый порочный круг (Vicious Circle), где 

ключевую роль играют два взаимосвязанных патогенетических механизма: 

Гипосекреторный (вододефицитный) подтип: ассоциирован с первичным или 

вторичным снижением выработки водного компонента слезы слезными железами (например, при 

синдроме Шегрена, возрастной инволюции желез или системных аутоиммунных заболеваниях). 

Испарительный (эвапорационный) подтип: обусловлен аномально быстрым испарением 

слезной жидкости с поверхности глаза при нормальной функции слезных желез. В 80% случаев 

данный подтип развивается на фоне дисфункции мейбомиевых желез (ДМЖ). Это приводит к 

качественному или количественному дефициту липидного слоя слезной пленки, который в норме 

предотвращает испарение. 

Патогенетический порочный круг замыкается, когда из-за дефицита воды или избыточного 

испарения повышается осмолярность слезы (гиперосмолярность). Это состояние запускает 

каскад воспалительных реакций на поверхности глаза с участием Т-лимфоцитов, цитокинов (IL-

1, IL-6, TNF-alpha) и матриксных металлопротеиназ (MMP-9). Воспаление повреждает 

бокаловидные клетки конъюнктивы и эпителий роговицы, снижая выработку муцинов и приводя 

к еще большей нестабильности слезной пленки. 

3. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  

Для формирования объективного научно-теоретического базиса настоящего обзора был 

проведен глубокий систематический поиск и анализ профильной медицинской литературы в 

авторитетных международных библиографических базах данных: PubMed (MEDLINE), Scopus, 

Web of Science, а также Cochrane Central Register of Controlled Trials за десятилетний период 

(с 2015 по 2025 год включительно). 

Для обеспечения максимальной релевантности выборки использовались следующие 

стандартизированные поисковые маркеры (запросы) на английском языке с применением 

логических операторов Boolean (AND, OR): 

“dry eye disease” OR “keratoconjunctivitis sicca” 

“TFOS DEWS II guidelines” 

“meibomian gland dysfunction” AND “ocular surface inflammation” 
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“dry eye diagnostics” AND “optical coherence tomography” 

“artificial tears” OR “dry eye treatment modalities” 

Критерии включения публикаций в обзор: 

Полнотекстовые статьи из рецензируемых научных журналов с высоким импакт-фактором. 

Рандомизированные контролируемые исследования (РКИ). 

Систематические обзоры и метаанализы. 

Официальные клинические рекомендации и консенсусы международных экспертных групп 

(TFOS, Tear Film & Ocular Surface Society, Американская академия офтальмологии — AAO, 

Европейское общество офтальмологов — SOE). 

Всего на первом этапе было найдено более 450 публикаций. После исключения дубликатов, 

тезисов конференций и работ с низким уровнем доказательности, детальному анализу 

подверглись наиболее цитируемые и клинически значимые источники, послужившие основой 

для формирования разделов диагностики и терапии. 

4. РАСШИРЕННЫЙ ОБЗОР СОВРЕМЕННЫХ МЕТОДОВ ДИАГНОСТИКИ ССГ 

Диагностика ССГ на современном этапе требует комплексного подхода, сочетающего 

субъективную оценку симптомов пациентом и объективную верификацию состояния структур 

переднего отрезка глаза. 

4.1. Субъективная оценка и анкетирование 

Для первичного скрининга и стандартизации жалоб используются валидизированные 

опросники: 

OSDI (Ocular Surface Disease Index): золотой стандарт, состоящий из 12 вопросов. 

Позволяет оценить частоту симптомов, влияние факторов окружающей среды и степень 

дезадаптации пациента. Результат ранжируется от 0 до 100 баллов (норма, легкая, средняя и 

тяжелая степень ССГ). 

DEQ-5 (Dry Eye Questionnaire): укороченный опросник из 5 пунктов, фокусирующийся на 

интенсивности сухости и слезотечения в течение дня. 

4.2. Традиционные клинические тесты 

Проба Норна (Время разрыва слезной пленки — ВРСП / TBUT): в конъюнктивальную 

полость инсталлируется 1–2% раствор флуоресцеина. Пациент моргает, после чего удерживает 

глаза открытыми. При осмотре за щелевой лампой с синим кобальтовым фильтром фиксируется 

время появления первого «черного пятна» (разрыва) на окрашенной поверхности. Показатель 

менее 10 секунд указывает на нестабильность слезной пленки. 

Тест Ширмера (Ширмер-1 и Ширмер-2): оценка объема слезопродукции с помощью 

специальных градуированных полосок фильтровальной бумаги, закладываемых за нижнее веко 

на 5 минут. Тест Ширмера-1 (без анестезии) оценивает базальную и рефлекторную секрецию. 

Показатель ниже 10 мм за 5 минут считается патологическим. Тест с анестезией (Ширмер-2) 

позволяет изолированно оценить базальную секрецию. 

4.3. Высокотехнологичные инструментальные методы 

Неинвазивное измерение времени разрыва слезной пленки (NIBUT): выполняется с 

помощью автоматизированных кератотопографов или видеокератоскопов. Прибор проецирует 

кольца Плачидо на слезную пленку и фиксирует малейшие искажения их контуров без 

применения красителей и анестетиков. Метод исключает раздражающее действие флуоресцеина 

и дает максимально точную картину. 

Компьютерная бесконтактная мейбография: визуализация структуры мейбомиевых 

желез в инфракрасном спектре. Метод позволяет врачу наглядно увидеть и зафиксировать 
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архитектонику желез, выявить их деструкцию, истончение, извитость или полную атрофию 

(«drop-out» желез), что критически важно для диагностики испарительной формы ССГ. 

Оптическая когерентная томография переднего отрезка (ОКТ-ПО): бесконтактная 

микроскопия, позволяющая с точностью до микрометра измерить высоту и площадь слезного 

мениска у нижнего ребра века. Снижение высоты мениска менее 0.2 мм объективно 

подтверждает вододефицитную форму заболевания. 

Оценка осмолярности слезы: портативные микрочиповые лаборатории (например, 

TearLab) измеряют концентрацию электролитов в минимальном объеме слезы (менее 50 

нанолитров). Значения выше 300 мОсм/л или разница между глазами более 8 мОсм/л служат 

прямым биохимическим маркером ССГ. 

5. СОВРЕМЕННЫЕ ПАТОГЕНЕТИЧЕСКИЕ СТРАТЕГИИ ЛЕЧЕНИЯ 

Лечение ССГ должно быть ступенчатым и этиологически направленным. Его цель — 

разорвать порочный круг воспаления и восстановить гомеостаз слезной пленки. 

5.1. Базовая слезозаместительная терапия 

Основа лечения на всех стадиях. Предпочтение отдается препаратам без консервантов (в 

индивидуальных юнидозах или флаконах со специальными клапанными системами COMOD), 

так как стандартные консерванты (например, бензалкония хлорид) обладают прямой 

эпителиотоксичностью. 

Гиалуроновая кислота высокой молекулярной массы: связывает и удерживает объемы 

воды, значительно превосходящие ее собственный вес, обеспечивает пролонгированное 

увлажнение и восстанавливает гликокаликс роговицы. 

Комбинированные препараты (Гиалуронат + Трегалоза): трегалоза действует как 

биопротектор, защищая клетки эпителия от осмотического шока, высыхания и апоптоза. 

Липидосодержащие капли (катионные эмульсии): содержат наночастицы масел, 

которые интегрируются в поврежденный липидный слой слезной пленки, резко снижая скорость 

ее испарения (необходимы при ДМЖ). 

5.2. Противовоспалительная и иммуномодулирующая терапия 

Поскольку в основе прогрессирования ССГ лежит хронический иммунный ответ, 

применение только увлажняющих капель часто оказывается неэффективным. 

Глюкокортикостероиды (ГКС) локально (фторметолон, дексаметазон): назначаются 

короткими курсами (2–4 недели) под строгим контролем внутриглазного давления (ВГД) для 

быстрого купирования обострения воспалительного процесса. 

Циклоспорин А (в концентрациях 0.05% или 0.1%): специфический иммуномодулятор. 

Блокирует Т-клеточную инфильтрацию слезных желез и глазной поверхности, восстанавливает 

естественную продукцию слезы. Предназначен для длительного применения (от 3 до 6 месяцев и 

более). 

Ингибиторы металлопротеиназ: назначение низких доз системных тетрациклинов 

(доксициклин) за счет их неантибактериального, а мощного антипротеазного и 

противовоспалительного действия на ткани век. 

5.3. Гигиена век и терапия дисфункции мейбомиевых желез 

Теплые компрессы и самомассаж век: ежедневное прогревание век (до 40–42 °C) для 

разжижения застоявшегося воскоподобного секрета мейбомиевых желез с последующим 

механическим выведением секрета. 

Аппаратное лечение (IPL — Интенсивный импульсный свет): одна из самых 

прогрессивных методик. Световые импульсы определенной длины волны воздействуют на 
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область кожи вокруг глаз. Это улучшает микроциркуляцию, коагулирует патологические 

телеангиэктазии (источники воспалительных цитокинов), стимулирует метаболизм желез и 

нормализует вязкость липидного секрета. 

5.4. Хирургические и окклюзионные методики 

При тяжелых, торпидных к медикаментозному лечению формах вододефицитного ССГ 

применяют окклюзию слезных точек. Установка силиконовых или коллагеновых микропробок 

(пунктуальных обтураторов) в слезные канальцы позволяет блокировать естественный отток и 

максимально долго удерживать собственную слезу пациента и слезозаместитель на глазной 

поверхности. 

6. ЗАКЛЮЧЕНИЕ  

Синдром сухого глаза прошел путь в офтальмологической науке от локального симптома 

до комплексного системного междисциплинарного заболевания переднего отрезка глаза. Успех 

ведения таких пациентов напрямую зависит от своевременной дифференциальной диагностики 

между вододефицитным и испарительным подтипами патологии. 

Внедрение в клиническую практику таких неинвазивных объективных технологий, как 

ОКТ-менискометрия, компьютерная мейбография и бесконтактный NIBUT, позволяет уйти от 

субъективизма традиционных тестов и выявлять патологию на доклиническом этапе. В терапии 

современный стандарт требует обязательного включения противовоспалительного звена 

(циклоспорин, ГКС) и патогенетической слезозаместительной терапии без консервантов, 

дополняемой высокотехнологичными физиотерапевтическими методами (IPL-терапия). 

Дальнейшее развитие направления связано с разработкой таргетных биомолекулярных 

препаратов и регенеративных технологий клеточной терапии эпителия глазной поверхности. 
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АННОТАЦИЯ 
Цель исследования заключается в комплексном анализе влияния многофункциональных 

жилых комплексов на развитие современной городской среды. Методологическая основа работы 

построена на изучении научной литературы и анализе архитектурно-планировочных решений. В 

результате установлено, что многофункциональные жилые комплексы содействуют повышению 

доступности инфраструктуры, улучшению общественных пространств и созданию 

благоприятных условий для жизни населения. Сделан вывод о том, что подобные комплексы 

представляют собой эффективный инструмент устойчивого развития городских территорий. 

Ключевые слова: многофункциональный жилой комплекс; городская среда. смешанная 

застройка. общественные пространства. устойчивое развитие. 

 

ВВЕДЕНИЕ 
Современный город переживает период глубоких структурных изменений, обусловленных 

ростом урбанизации и необходимостью поиска новых подходов к организации пространства. В 

этих условиях особую значимость приобретает концепция многофункциональных жилых 

комплексов, интегрирующих в единой архитектурной структуре жилые, общественные, 

коммерческие и рекреационные функции. Данный подход знаменует собой сдвиг в парадигме 

проектирования жилой среды, поскольку он отходит от устаревшей монофункциональной модели 

микрорайонной застройки, доминировавшей в градостроительстве десятилетиями.[1] 

Актуальность исследования обусловлена тем, что многофункциональные комплексы 

становятся всё более распространённым явлением в градостроительстве различных стран. 

Указанные объекты обладают потенциалом существенно изменить характер территориального 

развития и качество среды обитания. Цель статьи состоит в анализе влияния 

многофункциональных жилых комплексов на формирование городской среды и выявлении их 

роли в решении социальных и экологических задач. 

В рамках исследования ставятся следующие задачи: раскрыть сущность понятия 

многофункционального жилого комплекса; проанализировать воздействие таких комплексов на 

социальную среду; рассмотреть экологические аспекты их функционирования; выявить 

проблемы и определить перспективы развития. 

 

1. Понятие и типология многофункциональных жилых комплексов. 

Многофункциональный жилой комплекс представляет собой архитектурно-

градостроительное образование, в рамках которого осуществляется сочетание жилой, 

общественной, коммерческой и рекреационной функций в едином объёмно-планировочном 

решении. В отличие от традиционной застройки, многофункциональные комплексы формируют 
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среду, позволяющую удовлетворять разнообразные потребности человека в пределах пешеходной 

доступности, что сокращает время на передвижение и повышает качество жизни. 

Становление концепции многофункциональной застройки связано с критикой принципов 

функционального зонирования города. Джейн Джейкобс подчёркивала, что живые городские 

районы отличаются смешением функций, а не их строгим разделением. [2] 

Именно разнообразие использований порождает уличную жизнь, обеспечивает безопасность и 

создаёт атмосферу места. 

В современной практике выделяют несколько типологических групп. К первой относятся 

комплексы с преобладанием общественных функций, где на нежилые помещения приходится 30–

40% площади. Вторая группа включает комплексы-реорганизаторы жилой среды, формируемые 

на существующих территориях. Третья представлена комплексами на территориях регенерации 

бывших промышленных зон, что позволяет эффективно использовать освободившиеся земельные 

ресурсы.[3] 

Важной особенностью многофункциональных комплексов является способность создавать 

самодостаточные микросреды, в которых жители решают большинство повседневных задач без 

длительных поездок. Это достигается за счёт интеграции жилья, торговли, образования, 

здравоохранения и досуга, что способствует формированию устойчивых местных сообществ.[4] 

  

 
Рис. 1. . Примеры современных многофункциональных жилых комплексов различных типологий 

https://architime.ru/specarch/top_10_affordable_housing/social_housing.htm 

                                               

 
                                           Рис. 2. Авторская разработка 

 

https://architime.ru/specarch/top_10_affordable_housing/social_housing.htm
https://architime.ru/specarch/top_10_affordable_housing/social_housing.htm
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Рис. 3. Крупный смешанный жилой комплекс в природном ландшафте 

 https://amazingarchitecture.com/residential-building/saota-presents-luxerivers-a-new-mixed-use-

residential-development-in-chongqing-china 

2. Влияние многофункциональных жилых комплексов на социальную среду. 

Создание качественных общественных пространств является ключевым аспектом 

позитивного влияния многофункциональных комплексов.Пешеходные бульвары, дворы-атриумы, 

озеленённые террасы формируют сценарии использования и создают условия для социальных 

связей между жителями. Исследования демонстрируют прямую зависимость между качеством 

пространств и удовлетворённостью жителей условиями проживания.[5] 

Многофункциональные комплексы способствуют развитию социальной инфраструктуры: 

образовательные и медицинские учреждения, культурные объекты решают проблему дефицита 

услуг. Коммерческие предприятия создают рабочие места и обеспечивают налоговые 

поступления. Важным преимуществом является организация безбарьерной среды для 

маломобильных групп населения.[6] 

Необходимо отметить роль таких комплексов в формировании городской идентичности. 

Когда жители регулярно встречаются в общественных пространствах, пользуются местными 

магазинами и рекреационными зонами, возникает эмоциональная связь с районом. Это 

способствует развитию гражданской активности, повышению безопасности и благополучия 

территории. 

 

 
Рис. 4. . . Комплекс Valley (MVRDV, Амстердам) — пример интеграции жилья и общественных 

пространств https://www.mvrdv.com/projects/233/valley 

https://amazingarchitecture.com/residential-building/saota-presents-luxerivers-a-new-mixed-use-residential-development-in-chongqing-china
https://amazingarchitecture.com/residential-building/saota-presents-luxerivers-a-new-mixed-use-residential-development-in-chongqing-china
https://www.mvrdv.com/projects/233/valley
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Рис. 5. Пешеходные зоны и общественные пространства в смешанной застройке 

https://www.archdaily.com/1005072/mixed-use-housing-a-tool-for-urban-activation 

 

 
Рис. 6. . «Вертикальный лес» — озеленённые террасы жилого комплекса  https://naked-

science.ru/article/media/kitajskij-proekt-zhilogo-kompleksa-s-vertikalnym-lesom-provalilsya 

3. Экологические аспекты функционирования многофункциональных жилых комплексов . 

Многофункциональные жилые комплексы оказывают существенное влияние на 

транспортную модель города. Концентрация функций в пешеходной доступности сокращает 

количество поездок на автотранспорте, что приводит к уменьшению выбросов вредных веществ 

и снижению нагрузки на дорожную сеть. Исследования демонстрируют обратную зависимость 

между плотностью смешанного использования территорий и выбросами углекислого газа.[7] 

Современные комплексы предъявляют повышенные требования к энергоэффективности. 

Применение эффективных фасадных систем, автономных источников возобновляемой энергии, 

систем сбора дождевой воды и озеленения кровель позволяет снизить  эксплуатационные 

расходы и негативное воздействие на окружающую среду. Принципы устойчивого развития 

находят в таких комплексах благоприятную почву для внедрения.[8] 

Важным аспектом является возможность создания собственной экосистемы в рамках 

комплекса. Внутренние дворы и террасы озеленяются местными видами растений, что 

поддерживает биоразнообразие, улучшает микроклимат и снижает эффект городского теплового 

острова. Однако высокая плотность застройки может порождать риски, связанные с 

уменьшением площади зелёных насаждений, поэтому необходимо соблюдать баланс между 

плотностью и качеством среды. 

https://www.archdaily.com/1005072/mixed-use-housing-a-tool-for-urban-activation
https://www.archdaily.com/1005072/mixed-use-housing-a-tool-for-urban-activation
https://naked-science.ru/article/media/kitajskij-proekt-zhilogo-kompleksa-s-vertikalnym-lesom-provalilsya
https://naked-science.ru/article/media/kitajskij-proekt-zhilogo-kompleksa-s-vertikalnym-lesom-provalilsya
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Рис. 7. Жилой комплекс с интенсивным вертикальным озеленением 

https://daily.afisha.ru/cities/17156-komary-i-dzhungli-kak-zhiloy-kompleks-prevratilsya-v-

ekologicheskiy-koshmar/ 

 

4. Проблемы и аспекты развития 

Развитие многофункциональных комплексов сопряжено с рядом проблем. Одной из 

острых является гентрификация вытеснение прежних жителей в результате роста стоимости 

жизни. Развитие инфраструктуры ведёт к увеличению цен на жильё, что делает проживание 

недоступным для малообеспеченных слоёв. Данная проблема требует принятия мер со стороны 

государства, включая механизмы социального жилья. 

Сложность согласования интересов различных участников проекта девелоперов, жителей, 

органов власти и инвесторов также представляет серьёзную задачу. Каждая сторона преследует 

собственные цели, и поиск компромиссов требует значительных затрат. Кроме того, реализация 

крупных проектов нередко сталкивается с проблемами транспортного обеспечения. 

Развитие многофункциональных комплексов сопряжено с рядом серьезных проблем. 

Одной из наиболее острых является гентрификация  процесс вытеснения прежних жителей в 

результате роста стоимости жизни. Развитие качественной инфраструктуры ведет к увеличению 

цен на жилье, что делает проживание в таких комплексах недоступным для малообеспеченных 

слоев населения. Данная проблема требует принятия мер со стороны государства, включая 

механизмы социального жилья и регулирование цен на аренду.[9] 

Сложность согласования интересов различных участников проекта девелоперов, жителей, 

органов власти и инвесторов также представляет серьезную задачу. Каждая сторона преследует 

собственные цели, и поиск компромиссов требует значительных временных и финансовых затрат. 

Кроме того, реализация крупных проектов нередко сталкивается с проблемами транспортного 

обеспечения, поскольку инфраструктура окружающих территорий не всегда готова к резкому 

увеличению плотности застройки. 

Перспективы развития многофункциональных комплексов тесно связаны с цифровизацией 

городского хозяйства. Внедрение технологий умного города позволяет оптимизировать 

управление инженерными системами, повысить энергоэффективность и безопасность. 

Концепция здорового города, предполагающая создание условий для физической активности, 

доступа к зеленым зонам и психологического благополучия, также находит воплощение в 

проектах многофункциональной застройки. Адаптация к климатическим изменениям становится 

важным направлением, требующим учета региональных климатических особенностей и 

минимизации углеродного следа.[10] 

Перспективы развития связаны с цифровизацией городского хозяйства. Внедрение 

технологий умного города позволяет оптимизировать управление инженерными системами, 

повысить энергоэффективность и безопасность. Концепция здорового города, предполагающая 

создание условий для физической активности и благополучия, также находит воплощение в 

https://daily.afisha.ru/cities/17156-komary-i-dzhungli-kak-zhiloy-kompleks-prevratilsya-v-ekologicheskiy-koshmar/
https://daily.afisha.ru/cities/17156-komary-i-dzhungli-kak-zhiloy-kompleks-prevratilsya-v-ekologicheskiy-koshmar/
https://daily.afisha.ru/cities/17156-komary-i-dzhungli-kak-zhiloy-kompleks-prevratilsya-v-ekologicheskiy-koshmar/
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проектах многофункциональной застройки. Адаптация к климатическим изменениям становится 

важным направлением, требующим учёта региональных климатических особенностей и 

минимизации углеродного следа. 

 
Рис. 8. Цифровой двойник жилого района — технологии умного города 

https://www.mdpi.com/1424-8220/25/3/705 

 
Рис. 9 Концепция цифровизации городской среды 

https://www.forbes.com/councils/forbestechcouncil/2024/07/16/19-smart-city-technologies-and-how-

theyll-transform-urban-living/ 

 

Многофункциональные жилые комплексы оказывают существенное влияние на 

транспортную модель города. Концентрация функций в пешеходной доступности сокращает 

количество поездок на автотранспорте, что приводит к уменьшению выбросов вредных веществ 

и снижению нагрузки на дорожную сеть. Исследования демонстрируют обратную зависимость 

между плотностью смешанного использования территорий и выбросами углекислого газа.[11] 

Современные комплексы предъявляют повышенные требования к энергоэффективности. 

Применение эффективных фасадных систем, автономных источников возобновляемой энергии, 

систем сбора дождевой воды и озеленения кровель позволяет снизить эксплуатационные расходы 

и негативное воздействие на окружающую среду. Принципы устойчивого развития находят в 

таких комплексах благоприятную почву для внедрения.[12] 

 

Заключение 

Проведённое исследование позволяет сделать вывод о том, что многофункциональные 

жилые комплексы оказывают комплексное воздействие на городскую среду, способствуя 

развитию общественных пространств, снижению транспортных выбросов и рациональному 

https://www.mdpi.com/1424-8220/25/3/705
https://www.mdpi.com/1424-8220/25/3/705
https://www.forbes.com/councils/forbestechcouncil/2024/07/16/19-smart-city-technologies-and-how-theyll-transform-urban-living/
https://www.forbes.com/councils/forbestechcouncil/2024/07/16/19-smart-city-technologies-and-how-theyll-transform-urban-living/
https://www.forbes.com/councils/forbestechcouncil/2024/07/16/19-smart-city-technologies-and-how-theyll-transform-urban-living/
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использованию ресурсов. Такие комплексы представляют собой эффективный инструмент 

решения задач современного градостроительства: от повышения плотности застройки до 

улучшения социальной инфраструктуры. 

Успешная реализация проектов требует комплексного подхода, учитывающего интересы 

всех заинтересованных сторон. При качественном проектировании и поддержке со стороны 

государства многофункциональные жилые комплексы становятся важным элементом 

устойчивого развития города, обеспечивая высокое качество жизни и сохранение окружающей 

среды для будущих поколений. 

Дальнейшие исследования целесообразно направить на разработку методов оценки 

социально-экономической эффективности, изучение механизмов предотвращения негативных 

последствий гентрификации и поиск оптимальных моделей управления подобными объектами. 
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Аннотация. В статье рассматриваются особенности формирования инновационных 

стратегий предприятий в условиях цифровой экономики. Проанализированы основные 

направления цифровой трансформации бизнеса, роль инновационных технологий в повышении 

конкурентоспособности организаций, а также перспективы применения искусственного 

интеллекта, больших данных, Интернета вещей и цифровых платформ. Показано, что 

инновационные стратегии становятся важнейшим инструментом адаптации компаний к быстро 

меняющимся условиям рынка и обеспечивают устойчивое развитие организаций в долгосрочной 

перспективе. 

Ключевые слова: цифровая экономика, инновационная стратегия, цифровая 

трансформация, искусственный интеллект, большие данные, конкурентоспособность, цифровые 

технологии. 

Введение 

Развитие цифровой экономики является одной из ключевых тенденций современного 

мирового хозяйства. Быстрое распространение информационно-коммуникационных технологий 

приводит к изменению традиционных бизнес-моделей, методов управления и принципов 

взаимодействия между участниками рынка. В этих условиях предприятия вынуждены искать 

новые подходы к обеспечению конкурентных преимуществ, что делает инновационные 

стратегии важнейшим элементом корпоративного развития. 

Цифровая экономика формирует новую среду функционирования организаций, в которой 

скорость внедрения инноваций становится одним из основных факторов успеха. Компании, 

активно использующие цифровые технологии, получают возможность быстрее реагировать на 

изменения рыночной конъюнктуры, оптимизировать внутренние процессы и создавать новые 

продукты и услуги. 

Теоретические основы инновационных стратегий 

Инновационная стратегия представляет собой долгосрочный план развития организации, 

направленный на создание и внедрение новых технологий, продуктов, услуг или методов 
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управления. Главной целью инновационной стратегии является обеспечение устойчивого 

конкурентного преимущества предприятия за счет постоянного совершенствования его 

деятельности. 

В условиях цифровой экономики инновационные стратегии основываются на следующих 

принципах: 

– ориентация на цифровую трансформацию; 

 – использование данных как стратегического ресурса; 

 – гибкость организационных процессов; 

 – развитие цифровых компетенций персонала; 

 – интеграция современных информационных технологий в бизнес-процессы. 

Таблица 1. Основные виды инновационных стратегий 

 

Вид стратегии Характеристика Ожидаемый результат 

Продуктовая Создание новых товаров и 

услуг 

Рост рыночной доли 

Технологическая Внедрение новых 

технологий 

Повышение эффективности 

Организационная Изменение методов 

управления 

Оптимизация процессов 

Цифровая Комплексная цифровая 

трансформация 

Увеличение 

конкурентоспособности 

Цифровые технологии как основа инновационного развития 

Современные инновационные стратегии невозможно представить без использования 

цифровых технологий. Наиболее значимыми направлениями цифровой трансформации являются 

искусственный интеллект, большие данные, Интернет вещей, облачные вычисления и цифровые 

платформы. 

Искусственный интеллект позволяет автоматизировать процессы принятия решений и 

анализировать большие массивы данных. Технологии Big Data обеспечивают возможность 

прогнозирования рыночных тенденций и поведения потребителей. Интернет вещей способствует 

созданию интеллектуальных производственных систем и повышению эффективности управления 

оборудованием. 
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Рисунок 1. Ключевые технологии цифровой экономики

 

Особое значение приобретает концепция цифровых платформ, объединяющих 

производителей, потребителей и поставщиков услуг в едином информационном пространстве. 

Такие платформы позволяют значительно снижать транзакционные издержки и ускорять 

процессы взаимодействия между участниками рынка. 

Практика реализации инновационных стратегий 

Мировой опыт показывает, что лидерами цифровой экономики становятся компании, 

активно инвестирующие в инновационные технологии. Так, Tesla использует искусственный 

интеллект и цифровые системы управления для совершенствования электромобилей и 

энергетических решений. Siemens применяет технологии цифровых двойников для 

моделирования производственных процессов и повышения эффективности эксплуатации 

оборудования. 

В России процессы цифровой трансформации активно реализуются в нефтегазовой 

отрасли, телекоммуникациях и финансовом секторе. Крупные компании внедряют системы 

предиктивной аналитики, технологии машинного обучения и решения на основе Интернета 

вещей. 
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Таблица 2. Эффекты внедрения инновационных стратегий 

 

Направление Результат 

Автоматизация процессов Снижение операционных затрат 

Аналитика данных Повышение качества решений 

Искусственный интеллект Рост производительности 

Цифровые платформы Расширение рынков сбыта 

 

Проблемы и перспективы развития инновационных стратегий 

Несмотря на значительные преимущества цифровой трансформации, внедрение 

инновационных стратегий связано с рядом проблем. К ним относятся высокий уровень 

первоначальных инвестиций, недостаток квалифицированных специалистов, риски 

информационной безопасности и необходимость постоянного обновления технологической 

инфраструктуры. 

В ближайшие годы ключевыми направлениями развития инновационных стратегий станут 

технологии искусственного интеллекта, сети связи пятого поколения (5G), цифровые двойники, 

квантовые вычисления и роботизированные системы. Их внедрение позволит предприятиям 

повысить эффективность деятельности и обеспечить устойчивое развитие в условиях 

усиливающейся конкуренции. 

Заключение 

Инновационные стратегии являются важнейшим инструментом развития организаций в 

условиях цифровой экономики. Использование современных цифровых технологий позволяет 

предприятиям повышать эффективность деятельности, создавать новые бизнес-модели и 

укреплять конкурентные позиции на рынке. В условиях ускоряющейся цифровой трансформации 

способность компаний разрабатывать и реализовывать инновационные стратегии становится 

одним из ключевых факторов их долгосрочного успеха. 
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Аннотация 

   Бұл мақалада темірдің ағзадағы алмасуы және оның гемоглобин биосинтезіндегі рөлі 

қарастырылды. Темірдің тағамнан түсуінен бастап, ішекте сіңірілуі, трансферрин арқылы 

тасымалдануы, ферритинде қор ретінде жиналуы және сүйек кемігінде гемоглобин түзілуіне 

қатысуы ғылыми деректер негізінде сипатталды. Сонымен қатар гемнің және глобиннің 

синтезделу кезеңдері, темір алмасуын реттейтін негізгі ақуыздар мен гепсидиннің қызметі 

талданды. Темір тапшылығының, сондай-ақ В₁₂ және В₉ дәрумендерінің жетіспеушілігінің 

гемопоэзге әсері мен анемияның даму механизмдері көрсетілді. Мақалада гемоглобин түзілуінің 

күрделі биохимиялық үдерістерін мектеп оқушыларына түсінікті жеткізу мақсатында «құрылыс 

материалы» аналогиясы ұсынылды. Зерттеу нәтижелері биологиялық үдерістерді көрнекі және 

қолжетімді тәсілдер арқылы түсіндіру оқушылардың тақырыпты терең меңгеруіне ықпал ететінін 

көрсетеді. 

 Түйін сөздер: темір алмасуы, гемоглобин биосинтезі, гем, глобин, трансферрин, ферритин, 

гепсидин, анемия, гемопоэз, биологияны оқыту әдістемесі. 

Кіріспе 
    Адамның ағзасы қалыпты жұмыс істеуі үшін энергия қажет.Осы энергияны біз түрлі 

қоректерден,сонымен қатар микроэлементтер орны ерекше.Солардың ең маңыздысы бұл Темір. 

Тек энергия бермейді,сонымен қатар жасушамен ұлпаларды оттекпен қамтамасыз етеді.Темір 

айналымы бұл өте күрделі биохимиялық кешен.Осы мақала рақылы біз темірдің тек элемент 

ретіндегі рөлін ғана емес, сонымен қатар процестің ағзаға әсерін,темір түрлерін және 

айналымның негізгі жүру процесін ашатын боламыз. 
Темір (Fe) - біздің ағзамыз үшін ең маңызды микроэлементтің бірі. Адам денесі оны өзінен-өзі 

синтездей алмайды. Сондықтан біз темірді тек тағам арқылы аламыз. Азық арқылы келген темір 

екіге бөлінеді: гемдік және гемдік емес. Гемді темір жануарлардан алынатын өнімдерде кездессе, 

гемдік емес темір өсімдік тектес өнімдерде кездеседі. Олардың басты айырмашылығы - сіңу 

жылдамдығында. Гемді темір Fe2+  ішек қабырғасынан жеңіл әрі ешқандай кедергісіз өтіп, 20-

30% деңгейінде жоғары көрсеткішпен сіңеді. Ал гемді емес темірдің Fe3+  сіңу көрсеткіші өте 

төмен (шамамен 5-12%) және оның ағзаға сіңуі үшін асқазан шырынындағы тұз қышқылы HCl 

мен С дәруменінің (аскорбин қышқылының) қатысуымен екі валентті күйге тотықсыздануы 

талап етіледі. 
     Биологиялық тұрғыдан алғанда, темірдің қай өнімдерде кездесетінін және олардың ағза 

үшін биожетімділігін білу - темір тапшылығы анемиясының алдын алудағы басты фактор болып 

табылады. 
     Темірдің ең басты міндеті - біздің жасушалық деңгейде тыныс алуымызға көмектесу. Ол 

өкпедегі оттегіні ұстап, бүкіл денеге тарататын гемоглобин ақуызының құрамына кіреді. Темір 

болмаса, жасушаларымыз оттегісіз қалып, тұншыға бастайды. 
      Дүниежүзілік денсаулық сақтау ұйымының мәліметінше, анемия (қан аздық) - әлемдегі өте 

үлкен мәселе. Ағзада темір аз болса, адам үнемі шаршап жүреді, есте сақтау қабілеті 

нашарлайды. 
    Болашақ биология мұғалімдері ретінде біз мынадай қиындықты көріп отырмыз. Мектеп 

бағдарламасында бұл тақырып өте күрделі берілген. Оның ішінде биохимия мен түсініксіз 
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ақуыздар өте көп. Оқушылар терминдерді баға үшін жаттап алады, бірақ темірдің ағзадағы 

саяхатын мүлдем түсінбейді. Нәтижесінде балалардың басында тұтас білім емес, тек үзінді 

ақпараттар ғана қалады. 
     Биологияны оқыту әдістемесінде қазір үлкен пікірталас жүріп жатыр. Белгілі ғалымдар, 

мысалы Краевский мен Майер, оқушының миын күрделі теориямен шамадан тыс жүктеуге 

болмайтынын жазған. Егер балаларға тек биохимиялық формулаларды үйретсек, олар тез 

шатасады. Бірақ сабақты тек жеңіл ойынға айналдырсақ, ғылымның тереңдігі жоғалады. 
    Біздің ойымызша, бұл жерде теңгерім керек. Мектептің қатаң теориясы мен түсінікті 

визуалды сызбаларды біріктіру қажет. Мысалы, темір алмасуын бір жүйелі көлік компаниясы 

сияқты көрсетуге болады, онда өз көліктері (трансферрин) мен қоймалары (ферритин) бар. 
    Мақаламыздың мақсаты - темірдің гемоглобинге қалай айналатынын егжей-тегжейлі 

түсіндіру және осы күрделі тақырыпты мектеп оқушыларына оңай жеткізудің жолын ұсыну. 
    Біздің міндеттеріміз: 
1. Тағамдағы темірдің ішекте қалай сіңетінін және трансферрин мен ферритин ақуыздары 

оны қан арқылы қалай тасымалдайтынын сипаттау.  

2. Сүйек кемігінде осы темірден гемоглобиннің қалай жиналатынын зерттеу.  

3. Темір жетіспегенде ағзада қандай бұзылулар болатынын және анемияның қалай 

дамитынын көрсету.  

Негізгі бөлім  
   Гемоглобин биосинтезі – эритроциттердің түзілу кезінде жүретін кешенді процесс.Оның 

жүру кешені қызыл сүйек кемігінде жүзеге асады. Гемоглобин екі негізгі бөліктен тұрады: гем 

және глобин. 
  Адам ағзасы темірді өте үнемді пайдаланады. Ересек адамның денесінде шамамен 4-5 

грамм темір болады және оның жартысынан көбі эритроциттердегі гемоглобиннің құрамында 

жүреді. Ең қызығы, біздің ағзамыз күн сайын қажет ететін 25-30 мг темірдің негізгі бөлігі 

сырттан келмейді. Ол ескірген, бұзылған эритроциттерді қайта өңдеу (реутилизация) арқылы 

іштен алынады. Ал тағам арқылы біз күніне тек 1-2 мг темір ғана сіңіре аламыз [1]. 
   Тағаммен келген бұл аз ғана темір он екелі ішекте және аш ішектің бастапқы бөлігінде 

сіңіріледі. Ішек жасушаларының (энтероциттердің) мембранасы арқылы темірдің өтуі өте 

күрделі. Ресейлік ғалымдар А.Н. Богданов пен С.Г. Щербактың зерттеулеріне сүйенсек, темірдің 

ішекке өтуінің 3 түрлі молекулалық жолы бар. Олардың әрқайсысын арнайы ақуыз жүйелері 

басқарады [1]: 

1. Гемді темірдің жолы: Ет өнімдерінен келетін дайын гемді ішек қабырғасынан НСР-1 

(Heme carrier protein-1) деп аталатын арнайы тасымалдаушы ақуыз тікелей өткізеді. 

2. Екі валентті темірдің жолы (Fe2+): Бұл темір түрін ішекке дМТ-1 (Divalent Metal 

Transporter-1) деп аталатын металл тасымалдаушысы алып өтеді. 

3. Үш валентті темірдің жолы (Fe3+): Өсімдік тектес өнімдерден келетін бұл темірді 

өткізу үшін тұтас бір жүйе жұмыс істейді. Оның құрамына муциндер, интегрин және 

мобилферрин ақуыздары кіреді. 
  Ішек қабырғасынан осы үш жолмен өткеннен кейін, темір ағзада бос күйінде жүре алмайды, 

өйткені ол уытты (токсикалы). Сондықтан ағза оны бірден екі басты ақуызға сеніп тапсырады: 
 Трансферрин: Бұл қандағы «жүк көлігі». Ол ішектен шыққан темірді ұстап алып, қан 

ағысымен тікелей қызыл сүйек кемігіндегі «гемоглобин зауытына» жеткізеді. 
 Ферритин: Бұл ағзаның «орталық қоймасы». Артық темір иондары бауыр мен 

көкбауырда осы ферритин ақуызының ішіне жиналып, қор ретінде сақталады[1]. 
   Заманауи ғылыми зерттеулерге сүйенсек, темір ағза үшін қаншалықты маңызды болса, 

соншалықты қауіпті элемент болып табылады. Оның жетіспеушілігі бірден анемияға әкеледі. Ал 

шамадан тыс көп болуы Фентон реакциясы арқылы бос радикалдарды түзеді және тіндерді 

зақымдайды. Сондықтан ғалымдар Л.М. Мещерякова мен А.А. Левина өз жұмыстарында ағзада 

темірдің деңгейін қатаң бақылайтын тұтас бір «ақуыздар шеруі» жұмыс істейтінін дәлелдеген [1]. 
   Отандық және шетелдік ғылыми деректерге сүйенсек, бұл күрделі үдеріске мынадай арнайы 

ақуыздар қатысады: 
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 DcytB (дуоденальды цитохром B): Үш валентті темірді екі валентті күйге өткізіп, оны 

ішекте сіңіруге дайындайды. 
 ДМТ-1 және Ферропортин: Темір иондарын жасуша ішіне кіргізетін және сыртқа 

тасымалдайтын арнайы мембраналық қақпалар іспетті жұмыс істейді. 
 IRP және IRE жүйесі: Жасуша деңгейінде темірдің мөлшерін дәл сезіп отыратын 

молекулалық датчиктер болып табылады. 
     Ғалымдардың соңғы жылдардағы ең басты жаңалығы — ағзадағы темір алмасуының ең 

негізгі, әмбебап бақылаушысы Гепсидин (ГП) пептиді екені анықталды. Зерттеушілердің 

анықтамасы бойынша, гепсидин — бауырда бөлінетін ерекше антибактериалды пептид. Оны 

ағзадағы темір қозғалысын реттейтін «басты инспектор» деп атауға болады. 
   Л.М. Мещерякова мен оның әріптестерінің сипаттаған механизміне сүйенсек, егер ағзада 

темір тым көп болып кетсе, бауыр гепсидинді көптеп бөледі. Гепсидин ішек жасушаларынан 

(энтероциттерден), макрофагтардан және басқа да тіндерден темірдің қанға шығуын бірден 

бұғаттап (блоктап) тастайды. Осылайша, ол ағзаны темірмен уланудан қорғайды. Ал темір 

жетіспеген кезде гепсидиннің мөлшері автоматты түрде төмендеп, темірдің қанға өтуіне рұқсат 

беріледі. 
   Ғалымдардың тұжырымы бойынша, бұл күрделі ақуыздар тізбегі мен реттеу циклі ағзадағы 

іргелі биохимиялық теңгерімді ұстап тұрады. Осы теңгерім дұрыс сақталғанда ғана трансферрин 

темірді қызыл сүйек кемігіне аман-есен жеткізеді. Бұл өз кезегінде гемоглобиннің кедергісіз 

синтезделуіне жол ашады [1]. 
  Жоғарыда сипатталғандай, трансферрин ақуызы темірді қызыл сүйек кемігіне 

жеткізгенімен, гемоглобиннің «құрастыру конвейері» өздігінен іске қосыла алмайды. Заманауи 

зерттеулерге сүйенсек, гемоглобиннің биосинтезі мен эритроциттердің дұрыс бөлінуі үшін ағзада 

В12 (кобаламин) және В9 (фолий қышқылы) дәрумендерінің жеткілікті мөлшері болуы шарт. 

Ғалымдар О.А. Строкова мен Л.В. Поваляева өз жұмыстарында бұл екі дәруменнің тапшылығы 

тікелей гемопоэздің (қан түзілудің) бұзылуына және ауыр анемияға әкелетінін 

дәлелдеген.«Көптеген адамдар анемия (қан аздық) тек темірдің жетіспеушілігінен болады деп 

ойлайды. Алайда, клиникалық медицинада В12 және В9 дәрумендерінің тапшылығынан 

туындайтын анемияның қауіпті түрлері жиі кездеседі. В.В. Долгов пен С.А. Луговскаяның 

ғылыми мақалаларында көрсетілгендей, бұл дәрумендер жасуша ядросындағы ДНҚ синтезіне 

жауапты [2]. Егер осы кофакторлар жетіспесе, қызыл сүйек кемігіндегі жас жасушалар бөліне 

алмай, «зауыт» тоқтап қалады да, гемоглобиннің деңгейі күрт төмендейді.» 
    Адам қанында қалыпты гемоглобиннің бірнеше түрі болады. Әр гемоглобин түрінің 

мөлшері адамның даму кезеңіне байланысты өзгереді. 
   Жүктілік кезінде ұрық негізінен фетальды гемоглобинді (HbF) түзеді. HbF екі α (альфа) 

және екі γ (гамма) глобин тізбегінен тұрады. Фетальды гемоглобиннің оттегіне тартылу қабілеті 

ересек адамның гемоглобиніне қарағанда жоғары. Сондықтан оттегі ана қаны арқылы 

плацентадан ұрыққа оңай өтеді. Туғаннан кейін HbF синтезі біртіндеп азаяды, шамамен екі жасқа 

қарай ересек адам деңгейіне жетеді. Ересек адамдарда HbF жалпы гемоглобиннің шамамен 2–

3%-ын ғана құрайды. 

     HbA – ересек адамдарда ең көп кездесетін гемоглобин түрі. Ол екі α (альфа) және екі β 

(бета) глобин тізбегінен тұрады. HbF-пен салыстырғанда, HbA түзілуі туғаннан кейін күрт 

артады және ересек адамдардағы жалпы гемоглобиннің 95–98%-ын құрайды. 

     HbA₂ – ересек адамдарда аз мөлшерде кездесетін гемоглобин түрі. Оның құрамына екі α 

(альфа) және екі δ (дельта) глобин тізбегі кіреді. HbA₂ ересек адамның жалпы гемоглобинінің 

шамамен 1–3%-ын құрайды. 

   Гемоглобин синтезі екі негізгі кезеңнен тұрады: глобиннің түзілуі және гемнің синтезі. 

Глобин тізбектерінің түзілуі эритроциттердің ізашар жасушаларының цитоплазмасында 

жүреді және генетикалық транскрипция мен трансляция процестері арқылы жүзеге асады. 



Международный научный журнал АКАДЕМИК                                                                       № 1 (309) 2026 г. 

 

111 
 

Көптеген зерттеулер гемнің болуы глобин гендерінің белсенділігін арттыратынын көрсеткен. 

Альфа-глобин гендері 16-хромосомада, ал бета-глобин гендері 11-хромосомада орналасқан. 

 Гемнің синтезі эритроциттердің ізашар жасушаларының цитоплазмасы мен 

митохондрияларында жүреді. Бұл процесс глицин мен сукцинил-КоА-дан басталып, 

протопорфирин IX сақинасының түзілуімен аяқталады. Кейін протопорфирин IX темірдің екі 

валентті ионымен (Fe²⁺) байланысып, гем молекуласын түзеді[3]. 

    Гем – құрамында темірі (Fe²⁺) бар порфиринді қосылыс. Ол гемоглобин, миоглобин және 

басқа да көптеген ақуыздардың маңызды құрамдас бөлігі болып табылады. Гемнің негізгі 

қызметі – оттегін байланыстыру және тасымалдау. Сондықтан ол гемоглобин мен миоглобиннің 

қалыпты жұмыс істеуі үшін қажет. 
   Сонымен қатар, гем жасушадағы көптеген ферменттердің кофакторы ретінде қызмет 

атқарады. Олардың қатарына тыныс алу тізбегінің цитохромдары, цитохром P450 ферменттері, 

каталаза және азот тотығының синтазасы жатады. Осы ферменттердің қатысуымен энергия 

түзілуі, улы заттарды залалсыздандыру және оттегінің белсенді түрлерінің алмасуы жүзеге 

асады. 

Гемнің синтезі барлық тірі жасушаларда жүреді, бірақ ең қарқынды түрде екі мүшеде 

байқалады: сүйек кемігінде және бауырда. Сүйек кемігінде гем гемоглобин түзу үшін 

синтезделеді, ал бауырда әртүрлі зат алмасу процестеріне қатысатын ферменттердің құрамына 

кіреді. 

   Гем биосинтезі – бірнеше кезеңнен тұратын күрделі ферменттік процесс. Ол митохондрия 

мен цитоплазмада жүреді және глицин мен сукцинил-КоА молекулаларынан басталады. Процесс 

нәтижесінде протопорфирин IX түзіліп, оған темір ионы (Fe²⁺) қосылғаннан кейін гем пайда 

болады. 

     Гем синтезі ағзада қатаң реттеледі. Себебі гемнің жеткіліксіз түзілуі де, шамадан тыс 

жиналуы да жасушаларға зиян келтіреді. Бұл үрдістің бұзылуы порфириялар мен сидеробластық 

анемия сияқты аурулардың дамуына әкелуі мүмкін. 

Осылайша, гемнің түзілуі ағзаның қалыпты қызметі үшін өте маңызды, өйткені ол оттегін 

тасымалдауға, энергия өндіруге және көптеген биохимиялық процестердің жүруіне қатысады[4]. 

    Енді оқушыларға түсінікті болуы үшін темірдің гемоглобинге айналу процесін «құрылыс 

материалы» аналогиясы арқылы түсіндіруге болады. Бұл жағдайда гемоглобинді дайын ғимарат 

ретінде елестетсек, ал оның әрбір құрамдас бөлігі сол ғимаратты салуға қажет құрылыс 

элементтері болады. 

     Ең алдымен, темірді құрылыс материалы – кірпіш ретінде қарастыруға болады. Ол ағзаға 

тағам арқылы түсіп, қанға сіңеді және арнайы тасымалдаушы көлік – трансферрин арқылы 

«құрылыс алаңына», яғни сүйек кемігіне жеткізіледі. Сүйек кемігі бұл жерде нағыз құрылыс 

зауыты сияқты қызмет атқарады, себебі дәл осы жерде қан жасушалары мен гемоглобин түзіледі. 

     Құрылыс процесінің келесі маңызды бөлігі – гемнің түзілуі. Бұл кезеңде темір «арнайы 

бекіткіш элемент» ретінде пайдаланылады. Ол протопорфирин IX деп аталатын құрылымға 

қосылып, дайын жартылай құрылыс материалы – гемді түзеді. Яғни, кірпіш (темір) дайын 

конструкцияның маңызды бөлшегіне айналады. 

    Одан кейін глобин ақуызы – ғимараттың қабырғалары мен қаңқасы сияқты рөл атқарады. 

Гем (бекіткіш элемент) және глобин (құрылымдық қаңқа) бірігіп, толық дайын құрылыс нысанын 

– гемоглобинді түзеді. 

     Қорытындылай келе, темірдің гемоглобинге айналу процесін құрылыс материалы арқылы 

түсіндіру оның күрделі биохимиялық кезеңдерін қарапайым және түсінікті түрде елестетуге 
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мүмкіндік береді: темір – материал, сүйек кемігі – зауыт, гем – байланыстырғыш элемент, ал 

гемоглобин – толық дайын «ғимарат». 

Қорытынды 
   Темірдің гемоглобинге айналу процесі – адам ағзасындағы ең маңызды және көпдеңгейлі 

биохимиялық жүйелердің бірі. Ол қарапайым микроэлементтің тағамнан түсуінен басталып, 

күрделі жасушалық механизмдер арқылы толыққанды гемоглобин молекуласының түзілуімен 

аяқталады. Бұл үдерісте ішектегі сіңірілу, қан арқылы тасымалдану, сүйек кемігінде өңделу, 

гемнің түзілуі және глобинмен бірігу сияқты бір-бірімен тығыз байланысты кезеңдер үйлесімді 

түрде жүреді. 
       Мақала барысында темірдің тек құрылыс материалы емес, ағзадағы оттегі тасымалдау 

жүйесінің негізгі тірегі екені көрсетілді. Оның жетіспеушілігі анемияға, әлсіздікке және 

жасушалық деңгейде энергия тапшылығына әкелсе, керісінше артық мөлшері де ағзаға зиян 

тигізуі мүмкін. Сондықтан темір алмасуы қатаң реттелетін, нәзік тепе-теңдікке негізделген 

процесс екені анықталды. 

      Сонымен қатар, гемоглобиннің түзілуі тек темірге ғана емес, ақуыздар, тасымалдаушы 

молекулалар және витаминдер сияқты көптеген факторларға тәуелді екені дәлелденді. Бұл оның 

күрделілігін және ағзадағы маңызын одан әрі айқындайды. 

     Темірдің гемоглобинге айналуын «құрылыс материалы» аналогиясы арқылы түсіндіру 

оның күрделі биохимиялық табиғатын оқушылар үшін қарапайым әрі көрнекі етуге мүмкіндік 

береді. Мұндай тәсіл ғылыми ақпаратты тек жаттауға емес, терең түсінуге жол ашады және 

биологияны өмірмен байланыстыра оқытудың тиімді әдісі екенін көрсетеді. 
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Аннотация 

Диабетическая ретинопатия (ДР) — специфическое высокоспецифичное микрососудистое 

осложнение сахарного диабета, характеризующееся дисбалансом факторов ангиогенеза, 

прогрессирующей ишемией сетчатки, повышением проницаемости капилляров и повреждением 

гематоретинального барьера. Распространенность ДР среди пациентов с сахарным диабетом 

достигает 35–40%, оставаясь одной из ведущих причин необратимой потери зрения у лиц 

трудоспособного возраста. Современные методы диагностики включают как традиционную 

прямую и обратную офтальмоскопию, так и высокотехнологичные инструментальные подходы 

(оптическую когерентную томографию, ОКТ-ангиографию, цифровую флюоресцентную 

ангиографию). В терапии основное внимание уделяется персонализированному подходу, 

сочетающему системный контроль метаболических показателей с локальным введением 

ингибиторов ангиогенеза (anti-VEGF), глюкокортикоидов, проведением лазерной 

фотокоагуляции и своевременным витреоретинальным вмешательством. 

Ключевые слова: диабетическая ретинопатия, диабетический макулярный отёк, оптическая 

когерентная томография, anti-VEGF терапия, лазерная коагуляция сетчатки, офтальмология. 

Введение 

Диабетическая ретинопатия (ДР) является одной из наиболее частых причин обращения к 

офтальмологу и инвалидности по зрению во всём мире. По данным масштабных 

эпидемиологических исследований, практически у каждого третьего пациента с сахарным 

диабетом выявляются признаки ретинопатии различной степени выраженности. Заболевание 

имеет длительное хроническое, часто бессимптомное на ранних стадиях течение и оказывает 

колоссальное деструктивное влияние на качество жизни, трудоспособность и 

психоэмоциональное состояние пациентов. 

В последние годы были существенно пересмотрены классификационные критерии, 

подходы к скринингу и долгосрочному ведению пациентов с ДР. Международные 

согласительные протоколы, включая руководства Американской академии офтальмологии 

(AAO) и Европейского общества витреоретинальных специалистов (EURETINA), диктуют 

необходимость смещения акцента на раннюю точную диагностику и превентивную таргетную 

терапию, что позволяет предотвратить слепоту в 90–95% клинических случаев. 

Материалы и методы 
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Поиск профильной научной литературы проводился в авторитетных международных базах 

данных PubMed, Scopus и Web of Science за период с 2016 по 2026 год. Использовались 

следующие ключевые слова и дескрипторы: “diabetic retinopathy”, “diabetic macular edema”, “anti-

VEGF therapy”, “optical coherence tomography angiography”, “laser photocoagulation”, “retinal 

ischemia”. В итоговый аналитический обзор были включены международные клинические 

рекомендации, многоцентровые рандомизированные контролируемые исследования и наиболее 

цитируемые систематические обзоры. 

Основные результаты 

Диагностика 

1. Традиционные клинические тесты: 

визометрия и тонометрия (оценка зрительных функций и внутриглазного давления); 

биомикроскопия переднего отрезка (выявление рубеоза радужки); 

офтальмоскопия (прямая и обратная) с использованием линз высокой диоптрийности для 

детальной оценки глазного дна, выявления микроаневризм, геморрагий и экссудатов. 

2. Современные инструментальные методы: 

оптическая когерентная томография (ОКТ) сетчатки — «золотой стандарт» оценки 

архитектоники макулы и количественного мониторинга диабетического макулярного отёка 

(ДМО); 

ОКТ-ангиография (ОКТА) — неинвазивная визуализация микрососудистого русла, 

позволяющая верифицировать зоны капиллярной неперфузии и расширение фовеальной 

аваскулярной зоны (ФАЗ) без введения контраста; 

флюоресцентная ангиография сетчатки (ФАГ) — применяется для оценки истинной 

проницаемости сосудов и верификации зон неоваскуляризации при пролиферативной стадии. 

Лечение 

Контроль системных факторов: оптимизация уровней гликированного гемоглобина 

(HbA1c), артериального давления и липидного профиля совместно с эндокринологом. 

Антиангиогенная терапия (anti-VEGF): интравитреальное введение препаратов 

(ранибизумаб, афлиберцепт, бролуцизумаб, фарицимаб) как терапия первой линии при 

вовлечении центра макулы. 

Глюкокортикоиды: интравитреальные импланты с дексаметазоном, применяемые при 

резистентных формах отёка сетчатки или у пациентов с отягощённым соматическим анамнезом. 

Лазерная коагуляция сетчатки: панретинальная лазеркоагуляция (ПРК) при 

пролиферативной ДР для регресса новообразованных сосудов, а также субпороговое 

микроимпульсное лазерное воздействие при фокальном ДМО. 

Хирургическое лечение: микроинвазивная витрэктомия (23, 25, 27G) при рецидивирующих 

гемофтальмах, тракционной отслойке сетчатки и эпиретинальных мембранах. 

Обсуждение 

Диабетическая ретинопатия требует мультидисциплинарного и комплексного подхода, 

гармонично сочетающего системную патогенетическую терапию основного заболевания с 

локальным офтальмологическим лечением. Последние клинические исследования убедительно 

доказывают, что сочетанное или последовательное применение anti-VEGF препаратов и 

лазерного лечения демонстрирует максимальную клинико-функциональную эффективность, 

особенно у пациентов с тяжёлым течением пролиферативного процесса. Ключевое место 
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занимает преемственность ведения больных между офтальмологами и эндокринологами, что 

минимизирует риски внезапных сосудистых катастроф. 

Современные методы визуализации, такие как ОКТ-ангиография, позволяют значительно 

точнее дифференцировать начальные стадии ишемических изменений, что способствует 

своевременному выбору оптимальной и гибкой тактики лечения до манифестации необратимого 

снижения остроты зрения. 

Заключение 

Современные подходы к диагностике и терапии диабетической ретинопатии основаны на 

строгой индивидуализации лечения и синергичном использовании классических методов оценки 

глазного дна и передовых цифровых технологий визуализации сетчатки. Внедрение 

инновационных anti-VEGF молекул длительного действия и микроимпульсных лазерных 

технологий значительно повысило общую терапевтическую эффективность, существенно 

улучшив качество жизни и сохранив профессиональную пригодность пациентов. 
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Список сокращений 

 ЗВП — зрительные вызванные потенциалы 

 ПР-ЗВП — pattern-reversal visual evoked potentials 

 Флэш-ЗВП — flash visual evoked potentials 

 ISCEV — International Society for Clinical Electrophysiology of Vision 

 OCT — optical coherence tomography 

 РС — рассеянный склероз 

 ON — optic neuritis 

Введение 

Патология зрительного нерва и проводящих путей является одной из наиболее актуальных 

проблем современной офтальмологии и нейроофтальмологии. Несмотря на развитие методов 

структурной визуализации, включая ОКТ и МРТ, оценка функционального состояния 

зрительного анализатора остается сложной задачей. Зрительные вызванные потенциалы (ЗВП) 

являются объективным неинвазивным методом исследования, позволяющим оценить проведение 

импульса по зрительным путям от сетчатки до зрительной коры. 

В последние годы значительно возрос интерес к применению ЗВП при рассеянном 

склерозе, ишемической и токсической нейропатии, наследственных заболеваниях зрительного 

нерва и глаукоме. Международное общество клинической электрофизиологии зрения (ISCEV) 

разработало стандарты проведения исследования, обеспечивающие воспроизводимость 

результатов и возможность межцентрового сравнения. 

Целью настоящей работы является анализ современных данных о диагностической 

ценности ЗВП при различных заболеваниях зрительного нерва и зрительных путей, а также 

оценка перспектив применения метода в клинической практике. 

Материалы и методы 

Выполнен систематический поиск литературы в базах данных PubMed, Scopus, Web of 

Science и Google Scholar за период 2000–2025 гг. 

Ключевые слова: 

 Visual Evoked Potentials 

 Pattern-reversal VEP 

 Flash VEP 

 Optic neuritis 

 Multiple sclerosis 

 ISCEV 

 Neuro-ophthalmology 

Критерии включения: 

 оригинальные исследования; 

 метаанализы; 

 систематические обзоры; 

 рекомендации ISCEV; 

 статьи на английском языке. 
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Критерии исключения: 

 публикации с недостаточной статистической мощностью; 

 клинические случаи; 

 дублирующиеся исследования. 

Всего идентифицировано 547 публикаций, после отбора включено 82 статьи. 

Результаты 

Стандарты ISCEV 

В настоящее время стандартом является документ ISCEV 2016, определяющий основные 

параметры стимуляции и регистрации ЗВП. 

Выделяют: 

Pattern-reversal VEP 

Наиболее чувствительный и воспроизводимый метод. 

Основной параметр: 

 латентность P100; 

 амплитуда N75-P100. 

Pattern-onset VEP 

Используется при нистагме и тяжелых нарушениях фиксации. 

Flash VEP 

Показан детям раннего возраста и пациентам с выраженным снижением зрения. 

 

ЗВП при демиелинизирующих заболеваниях 

Неврит зрительного нерва является одним из первых проявлений рассеянного склероза. 

Наиболее характерным изменением является: 

 удлинение латентности P100; 

 снижение амплитуды ответа. 

По данным различных исследований, чувствительность ЗВП при РС составляет 80–95%. 

Даже при нормальной остроте зрения ЗВП позволяют выявлять субклиническое поражение 

зрительных путей. 

ЗВП при ишемической оптической нейропатии 

Для передней ишемической нейропатии характерны: 

 увеличение латентности P100; 

 уменьшение амплитуды; 

 межокулярная асимметрия. 

Амплитуда коррелирует со степенью атрофии слоя нервных волокон сетчатки по данным 

ОКТ. 

ЗВП при токсических нейропатиях 

Наиболее изучены поражения, связанные с: 

 этамбутолом; 

 амиодароном; 

 метанолом; 

 хлорохином. 

ЗВП позволяют выявлять нарушения раньше появления структурных изменений. 

ЗВП при глаукоме 

Изменения ЗВП могут возникать на доклинической стадии заболевания. 

Отмечаются: 

 удлинение латентности P100; 

 снижение амплитуды; 

 нарушение контрастной чувствительности. 

Комбинация ЗВП и ОКТ значительно повышает раннюю диагностику глаукомы. 

ЗВП при наследственных заболеваниях 

Метод имеет высокую ценность при: 
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 болезни Лебера; 

 доминантной атрофии зрительного нерва; 

 митохондриальных нейропатиях. 

Обсуждение 

ЗВП обладают рядом преимуществ: 

 объективность; 

 неинвазивность; 

 высокая воспроизводимость; 

 возможность выявления субклинических изменений; 

 оценка функционального состояния зрительного нерва. 

Ограничения метода: 

 зависимость от фиксации взгляда; 

 влияние прозрачности оптических сред; 

 отсутствие строгой корреляции между амплитудой и зрительными функциями. 

В последние годы развивается применение: 

 мультифокальных ЗВП; 

 sweep-VEP; 

 искусственного интеллекта; 

 автоматизированного анализа сигналов. 

Заключение 

Зрительные вызванные потенциалы являются высокоинформативным методом оценки 

функционального состояния зрительных путей. Метод обладает высокой чувствительностью при 

демиелинизирующих, ишемических, токсических и наследственных заболеваниях зрительного 

нерва. Совместное применение ЗВП и современных методов структурной визуализации 

позволяет повысить точность диагностики и эффективность мониторинга пациентов. 
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Abstract. Endocrine disturbances are increasingly recognized as important contributors to 

recurrent pregnancy loss due to their effects on implantation, placentation, and the maintenance of early 

pregnancy. These disorders represent a clinically significant group of potentially modifiable factors that 

may impair endometrial receptivity, embryonic development, and maternal adaptation to pregnancy. 

This review examines the current understanding of endocrine mechanisms associated with recurrent 

pregnancy loss and summarizes available therapeutic approaches. The main conditions considered 

include thyroid dysfunction and thyroid autoimmunity, hyperprolactinemia, luteal phase deficiency, 

polycystic ovary syndrome, insulin resistance, obesity, and abnormalities of glucose metabolism. The 

possible contribution of vitamin D deficiency and disturbances in the hormonal regulation of 

endometrial function is also discussed. Current evidence supports the preconception identification and 

correction of overt thyroid disease, diabetes mellitus, and clinically significant hyperprolactinemia. 

Progesterone therapy may be beneficial in selected women, particularly those presenting with early 

pregnancy bleeding and a history of previous miscarriages, although its routine use in all patients 

remains unsupported. Management of obesity, insulin resistance, and polycystic ovary syndrome should 

include lifestyle modification and individualized metabolic treatment.  

Overall, endocrine evaluation should form part of a comprehensive diagnostic approach to 

recurrent pregnancy loss. Further well-designed studies are required to clarify the clinical significance 

of borderline hormonal abnormalities, identify reliable prognostic markers, and determine which patient 

groups are most likely to benefit from targeted endocrine therapy. 

Keywords: recurrent pregnancy loss; endocrine disorders; thyroid dysfunction; thyroid 

autoimmunity; progesterone; luteal phase deficiency; hyperprolactinemia; polycystic ovary syndrome; 

insulin resistance; obesity; vitamin D; targeted therapy. 

Introduction 

Recurrent pregnancy loss (RPL), traditionally referred to as habitual pregnancy loss in Russian-

language clinical practice, is one of the most complex problems in reproductive medicine. The term 

RPL is preferred in contemporary international literature because it encompasses repeated spontaneous 

pregnancy losses and avoids the outdated expression “habitual abortion.” RPL affects approximately 

1.9% of women after two pregnancy losses and about 0.7% after three or more losses [1]. In addition to 

its reproductive consequences, the condition is associated with considerable psychological distress, 

reduced quality of life, repeated diagnostic procedures, and a substantial socioeconomic burden. 

Differences between existing definitions further complicate clinical management: European and 

American professional societies generally define RPL as two or more pregnancy losses, whereas some 

national guidelines retain a threshold of three miscarriages while permitting earlier evaluation in 

selected patients [2,3]. 

Successful implantation and maintenance of early pregnancy require coordinated interaction 

between the hypothalamic–pituitary–ovarian axis, thyroid function, glucose metabolism, adipose tissue 

signalling, and the endocrine activity of the endometrium and developing placenta. Progesterone-
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mediated decidualization is essential for endometrial receptivity and local immune tolerance, while 

thyroid hormones contribute to ovarian function, trophoblast development, placental formation, and 

maternal metabolic adaptation. Prolactin, insulin, adipokines, and androgens also participate in the 

regulation of luteal function, vascular homeostasis, inflammatory responses, and embryo–endometrial 

communication. Disturbances within this interconnected regulatory network may impair implantation, 

placentation, or early embryonic development and thereby increase the risk of pregnancy loss [4,5]. 

The endocrine abnormalities most frequently considered in women with RPL include overt and 

subclinical thyroid dysfunction, thyroid autoimmunity, hyperprolactinemia, luteal phase insufficiency, 

polycystic ovary syndrome, insulin resistance, obesity, diabetes mellitus, and possible vitamin D 

deficiency. Their clinical interpretation remains challenging because these conditions often coexist and 

may interact with maternal age, embryonic aneuploidy, immune dysregulation, chronic inflammation, 

and lifestyle-related factors [4]. Endocrine abnormalities are commonly identified during the diagnostic 

evaluation of women with RPL, with thyroid dysfunction and hyperprolactinemia among the most 

frequently reported findings [5]. However, the detection of a hormonal abnormality does not necessarily 

establish a causal relationship, and clinically significant endocrine disease must be distinguished from 

borderline laboratory deviations and transient physiological changes. 

Thyroid disorders and impaired progesterone support remain central to current discussions of 

endocrine-related pregnancy loss. Overt hypothyroidism is a recognized and treatable risk factor, 

whereas the significance of subclinical hypothyroidism and thyroid autoimmunity in euthyroid women 

remains controversial. Although thyroid antibodies have been associated with an increased risk of 

subsequent miscarriage, evidence that levothyroxine improves live birth rates in euthyroid antibody-

positive women is inconsistent [6]. Progesterone is indispensable for decidualization and early 

pregnancy maintenance, yet reliable diagnostic criteria for luteal phase deficiency are lacking. Current 

evidence does not support universal progesterone supplementation in all women with RPL, although 

treatment may be beneficial in patients who develop bleeding during early pregnancy and have a history 

of previous miscarriages [2,3]. 

Metabolic and reproductive endocrine disorders add further complexity to the pathogenesis of 

RPL. In women with polycystic ovary syndrome, pregnancy loss may be influenced by insulin 

resistance, hyperinsulinemia, obesity, hyperandrogenism, endothelial dysfunction, and chronic low-

grade inflammation [7]. Nevertheless, the independent contribution of the syndrome remains uncertain, 

and therapeutic decisions should be based on the individual metabolic and hormonal phenotype rather 

than on the diagnosis alone. Contemporary management is therefore shifting from empirical hormonal 

treatment toward individualized assessment and correction of clearly documented abnormalities [2,8]. 

This review examines the principal endocrine mechanisms implicated in RPL, evaluates their clinical 

and therapeutic significance, and discusses emerging strategies for identifying patient subgroups most 

likely to benefit from targeted endocrine intervention. 

Results 

Endocrine Abnormalities in Recurrent Pregnancy Loss 

The reviewed studies demonstrated a high prevalence of endocrine and metabolic abnormalities 

among women with recurrent pregnancy loss. In a cross-sectional study of 537 patients, at least one 

abnormal endocrine finding was identified in 51.8% of cases [9]. Thyroid dysfunction was detected in 

24.39% of women, hyperprolactinemia in 17.34%, obesity in 10.8%, polycystic ovary syndrome in 

10.50%, and abnormal glucose metabolism in 5.29%. Only 2.47% of the examined women had vitamin 

D concentrations within the study-defined reference range. The overall prevalence of endocrine 

abnormalities was comparable between women with two pregnancy losses and those with three or more 

losses, whereas obesity was significantly more frequent in the latter group (P = 0.003) [9]. 

Thyroid Dysfunction and Thyroid Autoimmunity 

Thyroid dysfunction was the most frequently investigated endocrine condition associated with 

RPL. Current clinical guidelines recommend assessment of serum thyroid-stimulating hormone and 

thyroid peroxidase antibodies, with measurement of free thyroxine when thyroid-stimulating hormone is 

outside the reference range [10,11]. Overt hypothyroidism is recognized as a clinically significant and 

treatable risk factor for adverse reproductive outcomes. The clinical relevance of subclinical 
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hypothyroidism is less certain and depends partly on the thyroid-stimulating hormone threshold used. 

Treatment is more strongly supported when thyroid-stimulating hormone exceeds 4.0 mIU/L, whereas 

the benefit of levothyroxine at concentrations between 2.5 and 4.0 mIU/L remains insufficiently 

established [10,11]. 

Thyroid autoimmunity was associated with an increased risk of subsequent pregnancy loss despite 

preserved thyroid function. A meta-analysis of ten observational studies showed that women with RPL 

and thyroid autoimmunity had a 46% higher risk of another pregnancy loss than antibody-negative 

women (RR 1.46, 95% CI 1.20–1.78; P < 0.001; I² = 35%) [12]. However, this association did not 

translate into a clear therapeutic effect of levothyroxine in euthyroid patients. In the T4LIFE randomized 

trial, live birth occurred in 50% of women receiving levothyroxine and 48% of those receiving placebo, 

with no statistically significant difference between the groups (RR 1.03, 95% CI 0.77–1.38) [13]. These 

findings do not support routine levothyroxine administration to euthyroid women solely on the basis of 

thyroid antibody positivity, although monitoring of thyroid function before and during pregnancy 

remains appropriate [12,13]. 

Progesterone and Luteal Function 

The role of luteal phase deficiency in RPL remained difficult to determine because of the absence 

of standardized diagnostic criteria. Serum progesterone concentrations vary according to the timing of 

ovulation, pulsatile hormone secretion, cycle length, and the interval between ovulation and blood 

sampling [10]. Consequently, a single mid-luteal progesterone measurement has limited diagnostic 

reliability and does not consistently predict the outcome of a subsequent pregnancy. Current guidelines 

therefore do not recommend routine testing for luteal phase deficiency as part of the standard 

investigation of RPL [10,11]. 

The effectiveness of progesterone therapy differed according to the clinical characteristics of the 

patients. A network meta-analysis found that vaginal micronized progesterone produced little or no 

improvement in live birth among women with recurrent miscarriage who did not have bleeding during 

the current pregnancy (RR 1.04, 95% CI 0.95–1.15) [14]. In contrast, women with early-pregnancy 

bleeding and at least one previous miscarriage had a higher probability of live birth when treated with 

vaginal progesterone (RR 1.08, 95% CI 1.02–1.15). No benefit was detected in women with bleeding 

but no history of miscarriage (RR 0.99, 95% CI 0.95–1.04), indicating that previous reproductive history 

modifies the response to treatment [14,15]. 

The PROMISE trial included 836 women with unexplained recurrent miscarriage and compared 

micronized vaginal progesterone with placebo. Live birth rates were 65.8% and 63.3%, respectively, 

and the difference was not statistically significant (RR 1.04, 95% CI 0.94–1.15; P = 0.45) [15]. The 

PRISM trial evaluated 4,153 women with early-pregnancy bleeding and found live birth rates of 75% 

with progesterone and 72% with placebo in the overall population. A clinically important effect was 

observed among women with three or more previous miscarriages, in whom live birth occurred in 72% 

of the progesterone group and 57% of the placebo group (RR 1.28, 95% CI 1.08–1.51; P = 0.004). Thus, 

the available evidence supports progesterone primarily for women who combine early-pregnancy 

bleeding with a history of previous miscarriages rather than for all patients with RPL [14,15]. 

Hyperprolactinemia 

Hyperprolactinemia was identified in 17.34% of women tested in the cross-sectional RPL cohort, 

making it the second most frequent endocrine abnormality after thyroid dysfunction [9]. Elevated 

prolactin may suppress pulsatile gonadotropin-releasing hormone secretion, impair follicular maturation 

and ovulation, and interfere with corpus luteum function. Nevertheless, evidence for a direct 

relationship between mild or asymptomatic prolactin elevation and recurrent loss remained limited. 

Recent guidelines note that evidence for dopamine-agonist therapy is largely based on one small 

randomized study in which bromocriptine treatment was associated with a higher rate of successful 

pregnancy, but the certainty of evidence was low [10,11]. Routine prolactin measurement is therefore 

not recommended in asymptomatic women, although testing is appropriate in the presence of 

oligomenorrhea, amenorrhea, galactorrhea, infertility, or other manifestations of prolactin excess 

[10,11]. 

Insulin Resistance and Abnormal Glucose Metabolism 
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Insulin resistance was consistently more pronounced in women with RPL than in women with a 

normal reproductive history. A systematic review and meta-analysis of 19 studies involving 4,453 

participants demonstrated significantly higher fasting glucose, fasting insulin, and homeostatic model 

assessment of insulin resistance values in the RPL groups [16]. Women with RPL also had lower fasting 

glucose-to-insulin ratios and were more likely to meet study-specific criteria for insulin resistance. 

Considerable heterogeneity was observed across the included studies because of differences in RPL 

definitions, metabolic thresholds, body mass index, ethnicity, and timing of laboratory assessment [16]. 

A second meta-analysis included eight studies and confirmed that insulin-based markers were 

more informative than fasting glucose alone. Fasting insulin was significantly higher in women with 

RPL, with a pooled standardized mean difference of 0.52 (95% CI 0.20–0.84; P = 0.002), whereas the 

fasting glucose-to-insulin ratio was significantly lower (SMD −0.52, 95% CI −0.97 to −0.08; P = 0.02) 

[17]. HOMA-IR was also elevated in the RPL group (SMD 0.73, 95% CI 0.17–1.29; P = 0.01), and the 

odds of HOMA-IR values above 4.5 were increased approximately threefold. In contrast, fasting 

glucose alone did not differ significantly between cases and controls, suggesting that compensatory 

hyperinsulinemia may precede detectable fasting hyperglycemia [16,17]. 

Insulin resistance may affect pregnancy maintenance through impaired endometrial glucose 

utilization, altered decidualization, oxidative stress, endothelial dysfunction, and increased inflammatory 

signalling [16]. Hyperinsulinemia may also modify the expression of insulin-like growth factor-binding 

proteins and glycodelin, disturb trophoblast invasion, and promote increased plasminogen activator 

inhibitor-1 activity. Despite the consistency of these biological mechanisms, most available data were 

observational, and there was insufficient evidence that pharmacological correction of isolated insulin 

resistance independently increases live birth rates in women with RPL [16,17]. 

Polycystic Ovary Syndrome 

The reported prevalence of polycystic ovary syndrome among women with RPL varied according 

to the diagnostic criteria used. In a cohort of 452 women with recurrent miscarriage, 43 patients fulfilled 

the Rotterdam criteria, corresponding to a prevalence of 9.5% [18]. The accompanying meta-analysis 

estimated a pooled PCOS prevalence of approximately 14.3%. Women with both RPL and PCOS had a 

higher rate of another miscarriage than women with RPL without PCOS (71.4% versus 53.6%; P = 

0.031). The observed reduction in live birth was approximately 18 percentage points, although the 

difference did not reach statistical significance [18,19]. 

The association between PCOS and pregnancy loss appeared to be influenced by metabolic and 

hyperandrogenic characteristics rather than by polycystic ovarian morphology alone. Insulin resistance, 

hyperinsulinemia, obesity, elevated androgen concentrations, chronic low-grade inflammation, 

endothelial dysfunction, and impaired endometrial receptivity were identified as potential mediators 

[19]. Available studies of metformin were heterogeneous with respect to diagnostic criteria, metabolic 

status, treatment initiation, dose, and continuation after conception. The evidence was therefore 

insufficient to recommend metformin solely for the prevention of recurrent miscarriage, and treatment 

should instead be directed toward documented metabolic indications and the individual PCOS 

phenotype [10,19]. 

Body Mass Index 

Abnormal body mass index was associated with both the occurrence of RPL and the risk of 

another miscarriage. A meta-analysis of 16 observational studies found that women with a body mass 

index above 25 kg/m² had higher odds of RPL than women with normal body weight (OR 1.21, 95% CI 

1.06–1.38), while underweight was also associated with increased odds of RPL (OR 1.20, 95% CI 1.12–

1.28) [20]. Among women already diagnosed with RPL, overweight was associated with increased odds 

of a further miscarriage (OR 1.35, 95% CI 1.07–1.72), and the association was stronger in women with 

obesity (OR 1.77, 95% CI 1.25–2.50). The certainty of evidence was low because the analysis was 

based entirely on observational studies, and no randomized trial demonstrated that preconception weight 

reduction specifically prevents recurrent miscarriage [9,20]. 

Vitamin D Status 

Low vitamin D concentrations were frequently reported in women with miscarriage and RPL. A 

systematic review and meta-analysis involving 7,663 participants found that vitamin D deficiency, 
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defined as a serum concentration below 50 nmol/L, was associated with higher odds of miscarriage than 

concentrations above 75 nmol/L (OR 1.94, 95% CI 1.25–3.02) [21]. When vitamin D deficiency and 

insufficiency were combined using a threshold below 75 nmol/L, the association remained significant 

(OR 1.60, 95% CI 1.11–2.30; I² = 35%). Proposed mechanisms included reduced regulatory T-cell 

activity, impaired maternal immune tolerance, increased proinflammatory cytokine production, 

abnormal decidualization, and altered trophoblast invasion. However, heterogeneity in supplementation 

regimens and study quality prevented determination of whether vitamin D treatment reduces the 

recurrence of pregnancy loss [21]. 

Overall, the strongest evidence supported the identification and treatment of clinically manifest 

endocrine disorders, particularly overt thyroid dysfunction, poorly controlled diabetes mellitus, and 

symptomatic hyperprolactinemia [9–11]. Levothyroxine did not improve live birth rates in euthyroid 

women with thyroid autoimmunity, whereas progesterone showed the greatest benefit in women with 

previous miscarriages who presented with bleeding during early pregnancy [13–15]. Insulin resistance, 

PCOS, abnormal body weight, and low vitamin D status were associated with RPL, but evidence for 

routine pharmacological treatment specifically to prevent another miscarriage remained limited. The 

findings therefore favour individualized endocrine and metabolic assessment over indiscriminate 

hormonal screening and empirical therapy [9–21]. 

Discussion 

The findings of this review indicate that endocrine involvement in recurrent pregnancy loss should 

be understood as a complex interaction between thyroid function, progesterone-dependent endometrial 

transformation, glucose metabolism, adipose tissue activity, and reproductive hormonal regulation. The 

high prevalence of endocrine abnormalities among women with RPL confirms the clinical relevance of 

endocrine assessment [9]. However, the detection of an abnormal laboratory parameter does not 

necessarily establish causality, since many of these findings are also common in the general 

reproductive-age population. The principal clinical task is therefore to distinguish a causal endocrine 

disorder from a risk modifier or an incidental biochemical deviation [4,9]. 

Thyroid autoimmunity illustrates the difference between an epidemiological association and a 

treatable mechanism. Although thyroid antibodies are associated with a higher risk of subsequent 

pregnancy loss [6,12], levothyroxine does not improve live birth rates in euthyroid antibody-positive 

women [13]. This suggests that thyroid autoimmunity may reflect reduced thyroid reserve or broader 

immune dysregulation rather than isolated thyroid hormone deficiency. Routine levothyroxine therapy 

based solely on antibody positivity is therefore not justified, whereas monitoring thyroid function before 

conception and during early pregnancy remains clinically appropriate [10–13]. 

The progesterone data also demonstrate the limitations of empirical treatment in a heterogeneous 

RPL population. Progesterone is essential for decidualization and early pregnancy maintenance, but 

reliable diagnostic criteria for luteal phase deficiency are lacking [10,11]. The contrasting results of the 

PROMISE and PRISM trials indicate that treatment efficacy depends on clinical context rather than on 

the history of RPL alone. The greatest benefit was observed in women with previous miscarriages who 

developed bleeding during the current pregnancy, suggesting that this phenotype may reflect impaired 

decidual stability or insufficient local progesterone activity [14,15]. 

The association between RPL and insulin resistance is biologically plausible but not yet 

therapeutically conclusive. Elevated fasting insulin and HOMA-IR values may indicate metabolic 

dysfunction even when fasting glucose remains normal [16,17]. Hyperinsulinemia may impair 

endometrial receptivity, decidualization, endothelial function, and trophoblast invasion, but it frequently 

coexists with obesity, hyperandrogenism, and reduced physical activity. Current evidence supports 

metabolic assessment in selected patients, although routine pharmacological treatment of isolated 

insulin resistance solely to prevent miscarriage remains insufficiently substantiated [16,17]. 

Polycystic ovary syndrome should likewise be regarded as a heterogeneous group of reproductive 

and metabolic phenotypes rather than a single risk factor. The probability of pregnancy loss appears to 

be higher in women with insulin resistance, obesity, hyperandrogenism, and chronic low-grade 

inflammation, whereas polycystic ovarian morphology alone is unlikely to explain RPL [18,19]. This 

heterogeneity may account for the inconsistent results of metformin studies, in which metabolically 
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distinct patients were often analysed together. Treatment should therefore be directed toward 

documented metabolic abnormalities rather than prescribed solely on the basis of a PCOS diagnosis 

[10,18,19]. 

Abnormal body weight and vitamin D deficiency appear to function primarily as modifiable risk 

markers. Both obesity and underweight have been associated with recurrent loss, suggesting that 

reproductive adaptation may be impaired at either extreme of energy balance [20]. Nevertheless, 

observational associations do not prove that weight correction alone prevents another miscarriage. 

Similarly, vitamin D may influence immune tolerance, decidualization, and trophoblast function, but 

low concentrations are also related to obesity, lifestyle, ethnicity, and chronic inflammation. Correction 

of deficiency is reasonable as part of preconception care, although vitamin D supplementation cannot 

currently be considered a specific therapy for RPL [20,21]. 

Hyperprolactinemia has a clearer physiological relationship with reproductive dysfunction 

because marked prolactin elevation may suppress gonadotropin secretion, impair ovulation, and 

compromise luteal function [10,11]. However, mild elevations may be transient and related to stress, 

medication use, or inappropriate sampling conditions. Universal screening may therefore produce false-

positive findings and unnecessary treatment. Prolactin assessment is more appropriate in women with 

menstrual disturbance, galactorrhea, infertility, or other clinical signs of prolactin excess, with abnormal 

results confirmed by repeated standardized testing [9–11]. 

Overall, the evidence supports a selective and phenotype-based approach to endocrine evaluation 

in RPL. Overt hypothyroidism, poorly controlled diabetes mellitus, and clinically significant 

hyperprolactinemia should be treated according to established standards, while progesterone may be 

considered in women with previous miscarriages and early-pregnancy bleeding [10,11,14,15]. 

Borderline thyroid abnormalities, thyroid antibody positivity with normal function, isolated insulin 

resistance, presumed luteal phase deficiency, and low vitamin D status require cautious interpretation. 

Future studies should apply standardized definitions, stratify women according to endocrine and 

metabolic phenotype, and use live birth as the principal outcome. Such an approach may identify 

clinically meaningful subgroups and reduce the use of ineffective empirical therapy [2,10,11,16–21]. 

Conclusion 

Endocrine and metabolic disorders make a clinically meaningful contribution to recurrent 

pregnancy loss, although their role differs substantially between individual conditions. The strongest 

evidence supports the identification and treatment of overt hypothyroidism, poorly controlled diabetes 

mellitus, and clinically significant hyperprolactinemia. Progesterone therapy may improve pregnancy 

outcomes in a selected subgroup of women with previous miscarriages who present with bleeding 

during early pregnancy, whereas its routine use in all patients with recurrent pregnancy loss is not 

supported. 

Thyroid autoimmunity in euthyroid women, insulin resistance, polycystic ovary syndrome, 

abnormal body weight, and vitamin D deficiency are associated with recurrent pregnancy loss, but 

current evidence does not confirm that their isolated pharmacological correction consistently increases 

live birth rates. Endocrine evaluation should therefore be individualized and focused on clinically 

significant abnormalities rather than on empirical hormonal treatment. Further prospective studies in 

well-defined patient populations are required to identify reliable endocrine phenotypes, standardize 

diagnostic thresholds, and determine which targeted interventions can provide a measurable 

improvement in live birth outcomes. 
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 Abstract. The global prevalence of type 2 diabetes mellitus and obesity continues to increase, 

creating a substantial burden of cardiovascular disease and premature mortality. The combination of 

these conditions promotes a range of adverse metabolic and vascular processes, including insulin 

resistance, chronic hyperglycemia, visceral fat accumulation, endothelial dysfunction, oxidative stress, 

and persistent low-grade inflammation. Together, these abnormalities contribute to accelerated 

atherosclerosis and progressive cardiovascular damage. As a result, contemporary management 

strategies increasingly focus not only on glycemic control but also on comprehensive reduction of 

cardiometabolic risk. Among recently developed therapeutic approaches, glucagon-like peptide-1 

receptor agonists (GLP-1 RAs) have gained considerable attention because of their favorable effects on 

glucose metabolism, body weight, and cardiovascular health. 

 This review summarizes current evidence regarding the cardioprotective effects of GLP-1 

receptor agonists in patients with type 2 diabetes mellitus and obesity. Particular attention is given to 

data from major cardiovascular outcome trials assessing their influence on major adverse cardiovascular 

events, cardiovascular mortality, myocardial infarction, stroke, heart failure, renal outcomes, and 

metabolic risk factors. Available studies indicate that GLP-1 receptor agonists provide clinically 

significant cardiovascular benefits while simultaneously improving body weight, glycemic parameters, 

and overall cardiometabolic status. These findings support the growing role of GLP-1 receptor agonists 

as an integral component of modern strategies aimed at reducing cardiovascular risk and improving 

long-term outcomes in patients with type 2 diabetes mellitus and obesity. 

 Keywords: type 2 diabetes mellitus, obesity, GLP-1 receptor agonists, cardiovascular outcomes, 

cardiometabolic risk, atherosclerosis, cardiovascular disease, weight reduction. 

 Introduction. Type 2 diabetes mellitus and obesity are among the most prevalent chronic 

metabolic disorders worldwide and frequently occur in combination. Their coexistence is associated 

with a marked increase in cardiovascular risk and contributes substantially to the development of 

coronary artery disease, cerebrovascular events, heart failure, chronic kidney disease, and premature 

mortality. The unfavorable cardiovascular profile observed in these patients is driven by multiple 

interrelated mechanisms, including insulin resistance, chronic hyperglycemia, visceral fat accumulation, 

endothelial injury, oxidative stress, and persistent low-grade inflammation. Consequently, 

cardiovascular disease continues to represent the principal cause of death in individuals with type 2 

diabetes despite significant advances in both metabolic and cardiovascular care [1,2]. 
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 Historically, the management of type 2 diabetes was largely centered on achieving glycemic 

targets, with glycated hemoglobin considered the primary indicator of therapeutic success. Over time, 

however, evidence from large clinical trials revealed that improvement of glycemic control alone is 

insufficient to fully mitigate cardiovascular risk. This prompted the development of therapeutic 

strategies aimed at simultaneously targeting metabolic dysfunction, excess body weight, and 

cardiovascular complications. Among currently available glucose-lowering medications, glucagon-like 

peptide-1 receptor agonists (GLP-1 RAs) have emerged as particularly promising agents because of 

their ability to exert beneficial effects across several key mechanisms involved in cardiometabolic 

disease. In addition to lowering blood glucose levels, they promote weight loss, improve metabolic 

efficiency, and favorably influence inflammatory and vascular pathways [3,4]. 

 The introduction of semaglutide and other representatives of the GLP-1 receptor agonist class 

has transformed the treatment paradigm for patients with obesity and type 2 diabetes. Clinical 

investigations have consistently demonstrated significant reductions in body weight accompanied by 

improvements in blood pressure, lipid metabolism, inflammatory status, and overall cardiometabolic 

risk profiles. These observations have contributed to a changing perspective on obesity, recognizing it 

not merely as a comorbidity but as an independent driver of cardiovascular disease. As a result, 

contemporary guidelines increasingly place weight management among the major objectives of 

cardiovascular risk reduction in patients with metabolic disorders [5–7]. 

 Further support for the use of GLP-1 receptor agonists has been provided by cardiovascular 

outcome trials conducted over the past decade. These studies have shown that the benefits of GLP-1 

RAs extend beyond metabolic improvement, including reductions in major adverse cardiovascular 

events such as myocardial infarction, ischemic stroke, and cardiovascular death. The favorable effects 

appear particularly pronounced in patients with established cardiovascular disease or elevated 

cardiovascular risk. More recently, large studies involving individuals with obesity, including those 

without diabetes, have reinforced interest in the cardioprotective potential of GLP-1 receptor agonists. 

Evaluating the clinical significance and biological mechanisms of these effects is essential for refining 

modern approaches to cardiovascular prevention in patients with type 2 diabetes mellitus and obesity 

[6–8]. 

 Materials and Methods. This study was conducted as a systematic literature review evaluating 

the effects of glucagon-like peptide-1 receptor agonists on cardiovascular outcomes in patients with type 

2 diabetes mellitus and obesity. A structured search of scientific publications was performed using the 

PubMed/MEDLINE, Scopus, Web of Science, and Cochrane Library databases. 

 The search strategy incorporated combinations of the following keywords: GLP-1 receptor 

agonists, type 2 diabetes mellitus, obesity, cardiovascular outcomes, major adverse cardiovascular 

events, heart failure, stroke, myocardial infarction, semaglutide, liraglutide, dulaglutide, tirzepatide, 

and cardiovascular risk reduction. Publications released between 2020 and 2026 were considered 

eligible for inclusion. Priority was given to randomized controlled trials, cardiovascular outcome trials, 

systematic reviews, meta-analyses, clinical practice guidelines, and large observational studies 

investigating cardiovascular and cardiometabolic effects of GLP-1 receptor agonists. 

 The initial search identified more than 250 potentially relevant publications. After removal of 

duplicate records and assessment of methodological quality, study design, and relevance to the research 

objective, 21 publications were selected for detailed analysis. Extracted data included rates of major 

adverse cardiovascular events, cardiovascular mortality, myocardial infarction, stroke, heart failure 

outcomes, renal endpoints, changes in body weight, glycemic parameters, and other cardiometabolic 

risk factors associated with GLP-1 receptor agonist therapy. 

 Results 

 The available body of evidence indicates that GLP-1 receptor agonists are capable of 

substantially reducing cardiovascular risk in patients with type 2 diabetes mellitus, especially in those 

with established atherosclerotic cardiovascular disease or a high burden of cardiovascular risk factors. 

Pooled analyses of major cardiovascular outcome trials have consistently demonstrated reductions in 

major adverse cardiovascular events ranging from approximately 12% to 15%, accompanied by lower 

incidences of cardiovascular mortality, nonfatal myocardial infarction, and ischemic stroke. Notably, 
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these favorable outcomes have been observed across a broad spectrum of patient populations and cannot 

be explained solely by improvements in glycemic control, suggesting the involvement of additional 

cardioprotective mechanisms [9,10]. 

 A major milestone in the evolution of this therapeutic field was the publication of the SELECT 

trial, which investigated the cardiovascular effects of semaglutide in overweight and obese individuals 

with established cardiovascular disease. The study reported a significant reduction in major 

cardiovascular events compared with placebo, providing strong evidence that the benefits of GLP-1 

receptor agonists extend beyond glucose regulation. Particularly important was the observation that 

cardiovascular risk reduction occurred in individuals without diabetes, reinforcing the concept that 

obesity itself is a major therapeutic target and supporting a broader role for incretin-based therapies in 

cardiovascular prevention [11]. 

 Cardiovascular improvements observed during GLP-1 receptor agonist therapy are closely 

accompanied by meaningful changes in body composition and metabolic health. Clinical studies 

evaluating semaglutide have documented substantial reductions in body weight, with many participants 

achieving losses exceeding 10% of baseline weight and a considerable proportion reaching even greater 

reductions. These changes are typically associated with favorable effects on blood pressure, abdominal 

adiposity, insulin sensitivity, lipid profiles, and inflammatory activity. The scale of weight reduction 

reported in contemporary trials has altered traditional expectations regarding pharmacological obesity 

treatment and strengthened the concept that effective weight management can directly contribute to 

cardiovascular risk modification [12,13]. 

 In addition to their effects on atherosclerotic disease, GLP-1 receptor agonists have demonstrated 

promising cardiorenal benefits. Several large randomized studies have shown slower progression of 

chronic kidney disease, reductions in albuminuria, and improved preservation of renal function among 

treated patients. Given the close relationship between diabetic kidney disease and cardiovascular 

morbidity, these findings are clinically important and suggest that the cardiovascular and renal effects of 

GLP-1 receptor agonists may be interconnected. Their ability to influence both organ systems 

simultaneously has contributed to the emergence of integrated cardiorenal-metabolic treatment models 

in contemporary clinical practice [10,14]. 

 The mechanisms responsible for cardiovascular protection are likely multifactorial. Experimental 

and clinical investigations have demonstrated improvements in endothelial function, attenuation of 

vascular inflammation, reductions in oxidative stress, and favorable modifications of lipid metabolism 

during GLP-1 receptor agonist therapy. Additional evidence suggests that activation of GLP-1 receptors 

may influence atherosclerotic plaque stability and vascular homeostasis through pathways that are only 

partially dependent on weight loss or glycemic improvement. These observations help explain why 

cardiovascular benefits have remained consistent across studies involving diverse patient populations 

and varying degrees of metabolic control [15,16]. 

 Recent attention has increasingly focused on next-generation incretin-based therapies, 

particularly tirzepatide, which combines glucose-dependent insulinotropic polypeptide receptor activity 

with GLP-1 receptor stimulation. Comparative clinical trials have demonstrated greater reductions in 

glycated hemoglobin and body weight than those achieved with several established GLP-1 receptor 

agonists. Early cardiovascular data and real-world observations suggest that these enhanced metabolic 

effects may translate into additional cardiovascular benefit, although definitive conclusions await 

completion of dedicated cardiovascular outcome trials. Ongoing research is expected to further clarify 

the role of dual incretin receptor activation in patients with advanced cardiometabolic disease [17–19]. 

 The cumulative evidence generated over the past decade has substantially influenced 

international treatment recommendations. Current diabetes and cardiovascular prevention guidelines 

increasingly advocate the use of GLP-1 receptor agonists in patients with type 2 diabetes mellitus and 

elevated cardiovascular risk regardless of baseline glycemic status. Their capacity to improve metabolic 

control, reduce body weight, lower cardiovascular event rates, and provide renal protection has 

established these agents as one of the foundational components of contemporary cardiometabolic 

therapy. Future progress will likely focus on individualized treatment algorithms, earlier therapeutic 
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intervention, and improved identification of patients most likely to derive long-term cardiovascular 

benefit from incretin-based therapies [20,21]. 

 Discussion 

 The findings of the present review reinforce the growing understanding that cardiovascular risk 

reduction has become one of the primary goals in the management of patients with type 2 diabetes 

mellitus and obesity. While glycemic control remains an essential component of therapy, contemporary 

clinical evidence clearly indicates that improvements in glycated hemoglobin alone are insufficient to 

account for the cardiovascular benefits observed with modern antidiabetic agents. The reproducible 

reduction in major adverse cardiovascular events reported across multiple cardiovascular outcome trials 

suggests that GLP-1 receptor agonists influence several interconnected mechanisms involved in the 

development and progression of cardiometabolic disease. This evolving body of evidence has 

significantly expanded the therapeutic role of GLP-1 receptor agonists beyond their traditional glucose-

lowering function and has positioned them among the most important cardioprotective therapies 

currently available for high-risk patients [9,10]. 

 One of the most clinically relevant observations emerging from recent investigations is the 

strong association between weight reduction and cardiovascular improvement. Obesity is now 

recognized as a chronic inflammatory condition characterized by excessive secretion of adipokines, 

endothelial dysfunction, insulin resistance, and persistent activation of pro-inflammatory pathways. 

Consequently, the cardiovascular benefits associated with GLP-1 receptor agonists are unlikely to result 

solely from glycemic improvement. The substantial reductions in body weight achieved with 

semaglutide and related agents are accompanied by favorable changes in blood pressure, lipid profiles, 

visceral adiposity, inflammatory markers, and overall metabolic health. These multidirectional effects 

provide a plausible explanation for the reductions in cardiovascular event rates observed in large 

randomized trials and support the concept that effective obesity management should be viewed as a 

central component of cardiovascular prevention rather than a secondary therapeutic objective [11–13]. 

 The results of the SELECT trial deserve particular consideration because they have broadened 

the clinical implications of GLP-1 receptor agonist therapy beyond the diabetic population. 

Demonstration of cardiovascular risk reduction in overweight and obese individuals without diabetes 

suggests that modification of obesity-related pathophysiological processes may independently improve 

cardiovascular prognosis. These findings challenge earlier assumptions that cardiovascular benefit is 

predominantly mediated through glucose lowering and instead highlight the importance of addressing 

excess adiposity as a major driver of cardiovascular disease. From a clinical perspective, this represents 

a significant shift toward a more comprehensive cardiometabolic approach in which treatment targets 

encompass both metabolic and cardiovascular pathways simultaneously [11]. 

 An additional area of growing interest concerns the cardiorenal effects of GLP-1 receptor 

agonists. Chronic kidney disease and cardiovascular disease frequently coexist in patients with type 2 

diabetes mellitus and often accelerate each other’s progression through shared pathological mechanisms. 

Evidence demonstrating slower decline in renal function, reduced progression of albuminuria, and 

improvements in composite renal outcomes suggests that GLP-1 receptor agonists may exert protective 

effects across multiple organ systems. Given the well-established relationship between renal impairment 

and cardiovascular mortality, therapies capable of simultaneously targeting both cardiovascular and 

renal risk factors may provide important long-term prognostic advantages. These observations support 

the emerging concept of integrated cardiorenal-metabolic care as a framework for managing complex 

metabolic disorders [10,14]. 

 The biological mechanisms underlying cardiovascular protection remain an active area of 

investigation and are likely multifactorial. Experimental and clinical studies have identified 

improvements in endothelial function, reductions in oxidative stress, attenuation of inflammatory 

activity, enhancement of vascular compliance, and potential stabilization of atherosclerotic plaques 

during GLP-1 receptor agonist therapy. Several reports have also demonstrated favorable changes in 

circulating biomarkers associated with vascular injury and systemic inflammation. Importantly, many 

cardiovascular benefits persist even after adjustment for changes in glycated hemoglobin and body 

weight, suggesting that direct vascular and anti-inflammatory actions may contribute substantially to the 
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observed clinical outcomes. These findings provide a biologically plausible explanation for the 

consistency of cardiovascular protection observed across different patient populations and clinical 

settings [15,16]. 

 The introduction of dual incretin-based therapies has added a new dimension to contemporary 

cardiometabolic management. Tirzepatide, through combined activation of glucose-dependent 

insulinotropic polypeptide and GLP-1 receptors, has demonstrated greater reductions in body weight 

and glycated hemoglobin than many established GLP-1 receptor agonists. Although definitive 

cardiovascular outcome data continues to emerge, the magnitude of metabolic improvement observed in 

clinical trials has generated considerable interest regarding its potential impact on long-term 

cardiovascular risk. Whether these enhanced metabolic effects translate into superior cardiovascular 

protection remains an important question for future research. Ongoing cardiovascular outcome studies 

will provide critical information regarding the comparative clinical value of dual incretin receptor 

activation in high-risk populations [17–19]. 

 Current international recommendations increasingly advocate early use of GLP-1 receptor 

agonists in patients with type 2 diabetes mellitus and elevated cardiovascular risk regardless of baseline 

glycemic status. This strategy reflects a broader shift from reactive treatment of established 

complications toward proactive cardiovascular prevention. Future research will likely focus on 

identifying predictors of therapeutic response, optimizing combination treatment strategies, refining 

individualized risk assessment, and evaluating long-term outcomes across diverse patient populations. 

As the evidence base continues to expand, GLP-1 receptor agonists are expected to remain a cornerstone 

of modern cardiometabolic medicine and an essential component of comprehensive cardiovascular risk 

reduction strategies in patients with type 2 diabetes mellitus and obesity [20,21]. 

 Conclusion 

 The available evidence indicates that GLP-1 receptor agonists confer meaningful cardiovascular 

benefits in patients with type 2 diabetes mellitus and obesity that extend beyond the achievement of 

glycemic targets. Findings from major cardiovascular outcome trials and large-scale meta-analyses 

consistently demonstrate reductions in major adverse cardiovascular events, cardiovascular mortality, 

myocardial infarction, and stroke, accompanied by favorable effects on body weight, blood pressure, 

lipid profiles, inflammatory activity, and renal function. These observations suggest that the 

cardioprotective effects of GLP-1 receptor agonists result from the simultaneous modulation of multiple 

pathophysiological pathways involved in cardiometabolic disease progression. 

 The expanding clinical evidence base supports the incorporation of GLP-1 receptor agonists into 

modern cardiovascular prevention strategies for individuals with type 2 diabetes mellitus and obesity. 

By addressing hyperglycemia, excess adiposity, atherosclerotic risk, and cardiorenal dysfunction within 

a single therapeutic approach, these agents have become an important component of contemporary 

cardiometabolic care. Future investigations should focus on refining personalized treatment algorithms, 

identifying predictors of therapeutic response, evaluating long-term cardiovascular outcomes, and 

clarifying the role of emerging incretin-based therapies in achieving durable cardiovascular risk 

reduction across diverse patient populations. 
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 Abstract. Extensive facial trauma represents a complex clinical challenge due to the frequent 

combination of injuries involving the facial skeleton, upper airway, sensory organs, and central nervous 

system. Successful management of these patients requires not only restoration of anatomical integrity 

but also prevention of functional impairment and long-term disability. The increasing incidence of high-

energy craniofacial injuries has highlighted the need for coordinated multidisciplinary care involving 

specialists from different medical fields. This review examines current approaches to the diagnosis and 

treatment of extensive facial trauma, emphasizing the role of otorhinolaryngologists, maxillofacial 

surgeons, and neurologists in comprehensive patient management. 

 Analysis of contemporary literature demonstrates that early interdisciplinary collaboration 

improves diagnostic accuracy, facilitates timely identification of associated injuries, optimizes surgical 

planning, and reduces the risk of postoperative complications. Particular attention is given to airway 

management, facial fractures, traumatic brain injury, cranial nerve damage, cerebrospinal fluid leakage, 

orbital trauma, and functional rehabilitation. Modern imaging techniques, virtual surgical planning, and 

advanced reconstructive methods have significantly expanded treatment possibilities and improved 

clinical outcomes. A multidisciplinary approach remains a key factor in achieving favorable functional, 

neurological, and aesthetic results in patients with severe craniofacial trauma. 

 Keywords: facial trauma, craniofacial injuries, maxillofacial surgery, otorhinolaryngology, 

neurology, traumatic brain injury, facial fractures, interdisciplinary management, rehabilitation, 

reconstructive surgery. 

 Introduction 

 Extensive facial trauma remains one of the most challenging conditions in contemporary surgical 

practice because of the frequent coexistence of injuries involving multiple anatomical structures within 

the craniofacial region. In addition to fractures of the facial skeleton, these injuries are commonly 

associated with airway compromise, damage to the paranasal sinuses, ocular structures, cranial nerves, 

and traumatic brain injury. Such complexity extends beyond the management of isolated fractures and 

requires comprehensive assessment of both immediate life-threatening conditions and long-term 

functional consequences that may significantly affect a patient’s quality of life [1,2]. 

 The management of severe craniofacial trauma has undergone substantial changes over the past 

decade. Current treatment strategies focus not only on anatomical reconstruction but also on the 

restoration of respiratory, visual, neurological, and masticatory function. This shift is particularly 

relevant in patients with panfacial injuries, where disruption of normal facial architecture affects several 
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physiological systems simultaneously. As a result, optimal outcomes often depend on coordinated 

decision-making rather than the efforts of a single specialty [3,4]. 

 Otorhinolaryngologists and maxillofacial surgeons play a central role in the evaluation and 

treatment of complex facial injuries. Fractures involving the naso-orbito-ethmoidal complex, frontal 

sinus, paranasal sinuses, and skull base present unique diagnostic and therapeutic challenges due to the 

risk of cerebrospinal fluid leakage, infectious complications, chronic sinonasal dysfunction, and facial 

deformity. Advances in multidetector computed tomography, three-dimensional reconstruction, and 

virtual surgical planning have significantly improved diagnostic accuracy and facilitated more precise 

surgical interventions [5,6]. 

 Neurological assessment represents another critical component of patient management. 

Extensive facial trauma is frequently accompanied by traumatic brain injury, cranial nerve dysfunction, 

sensory disturbances, post-traumatic pain syndromes, and cognitive impairment. These conditions may 

influence both the timing of surgical intervention and the overall recovery process. Recent studies have 

highlighted the high prevalence of neurological involvement in patients with severe facial trauma, 

emphasizing the importance of early neurological evaluation and continuous multidisciplinary follow-up 

[7]. 

 The growing recognition of the interconnected nature of craniofacial injuries has led to the 

development of multidisciplinary treatment pathways that integrate the expertise of 

otorhinolaryngologists, maxillofacial surgeons, and neurologists. Such collaboration facilitates early 

identification of associated injuries, improves treatment planning, and enhances functional 

rehabilitation. In the setting of increasingly complex trauma patterns, interdisciplinary management has 

become an essential component of comprehensive patient care and a key factor in improving both 

clinical and long-term outcomes [8]. 

 Materials and Methods 

 This study was conducted as a systematic literature review focused on contemporary 

interdisciplinary approaches to the management of patients with extensive facial trauma. Particular 

attention was given to the collaborative role of otorhinolaryngologists, maxillofacial surgeons, and 

neurologists in the diagnosis, surgical treatment, prevention of complications, and functional 

rehabilitation of patients with complex craniofacial injuries. 

 A structured literature search was performed using PubMed/MEDLINE, Scopus, Web of 

Science, and the Cochrane Library. Publications released between 2020 and 2026 were considered 

eligible for analysis. The search strategy included combinations of the following keywords: “facial 

trauma”, “craniofacial injury”, “panfacial fracture”, “maxillofacial surgery”, “otorhinolaryngology”, 

“neurology”, “traumatic brain injury”, “cranial nerve injury”, “orbital trauma”, “airway management”, 

“skull base fracture”, “multidisciplinary care”, and “rehabilitation”. 

 Initially, more than 240 publications were identified. After removal of duplicate records and 

screening of titles and abstracts, full-text assessment was performed. Systematic reviews, meta-analyses, 

clinical studies, multicenter investigations, observational studies, and evidence-based guidelines 

relevant to interdisciplinary management of extensive facial trauma were included. Case reports, 

conference abstracts, studies with insufficient clinical data, and publications not directly related to the 

interaction between otorhinolaryngology, maxillofacial surgery, and neurology were excluded. A total of 

21 highly relevant publications were selected for the final qualitative analysis. 

 Results 

 Analysis of the selected studies demonstrated that extensive facial trauma is frequently 

associated with injuries extending beyond the facial skeleton and often requires simultaneous evaluation 

of multiple organ systems. Several large retrospective series reported that traumatic brain injury 

accompanies severe maxillofacial trauma in approximately 30–60% of cases, with the highest 

prevalence observed among patients with panfacial fractures and high-energy mechanisms of injury. 

Fractures involving the frontal bone, orbital roof, naso-orbito-ethmoidal complex, and midface were 
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consistently associated with an increased risk of intracranial pathology, emphasizing the importance of 

early neurological assessment and neuroimaging in this patient population [9,10]. 

 Neurological complications represented a substantial component of post-traumatic morbidity. 

Studies evaluating cranial nerve injuries identified sensory deficits involving the infraorbital, mental, 

and supraorbital nerves as the most frequent neurological sequelae. Damage to the facial nerve was less 

common but was associated with significant functional impairment, particularly in cases involving 

temporal bone fractures and extensive soft tissue disruption. Persistent neuropathic pain, altered facial 

sensation, and post-traumatic neural dysfunction were reported in a considerable proportion of patients 

during long-term follow-up, often requiring multidisciplinary management beyond surgical 

reconstruction alone [11]. 

 Orbital trauma emerged as another major contributor to functional disability after severe facial 

injury. Multiple investigations reported that orbital wall fractures were frequently accompanied by 

diplopia, extraocular muscle entrapment, enophthalmos, and visual disturbances. In selected cohorts, 

visual impairment was documented in up to one-third of patients with complex orbital fractures. Early 

collaboration between maxillofacial surgeons, otorhinolaryngologists, neurologists, and 

ophthalmologists was associated with improved identification of vision-threatening injuries and more 

favorable functional outcomes following reconstruction [12]. 

 Injuries involving the skull base and paranasal sinuses represented a particularly challenging 

subset of craniofacial trauma. Fractures extending to the anterior cranial fossa were associated with an 

elevated risk of cerebrospinal fluid leakage, meningitis, intracranial infection, and delayed sinonasal 

complications. Several studies highlighted the value of endoscopic otorhinolaryngological techniques in 

the diagnosis and treatment of post-traumatic cerebrospinal fluid fistulas, reporting high rates of 

successful defect closure while reducing the morbidity associated with traditional open procedures 

[13,14]. 

 The analysis of surgical management strategies demonstrated a growing preference for early 

anatomical reconstruction whenever the patient’s neurological and systemic condition permitted 

definitive intervention. Restoration of facial width, projection, occlusion, and orbital volume was 

identified as a major determinant of long-term functional recovery. Studies evaluating modern fixation 

techniques reported that rigid internal fixation significantly improved skeletal stability and reduced the 

incidence of secondary deformities compared with delayed or staged reconstruction in appropriately 

selected patients [15,17]. 

 Technological advances have substantially influenced the management of extensive facial 

trauma. Publications assessing computer-assisted planning, virtual surgical simulation, intraoperative 

navigation, and three-dimensional printing demonstrated improved precision in the reconstruction of 

complex fractures. These technologies were particularly valuable in patients with comminuted fractures, 

orbital injuries, and severe facial asymmetry, where conventional approaches frequently encountered 

limitations. Several authors reported reductions in operative time, improved restoration of anatomical 

landmarks, and enhanced postoperative symmetry following implementation of digital planning 

protocols [16]. 

 Post-traumatic infectious complications remained a clinically significant concern, particularly in 

patients with open fractures, extensive soft tissue injuries, and delayed treatment. Reported 

complications included chronic sinusitis, osteomyelitis, wound infection, abscess formation, and 

intracranial spread of infection. Early debridement, appropriate antimicrobial therapy, and coordinated 

management involving otorhinolaryngologists and maxillofacial surgeons were consistently associated 

with lower complication rates and improved recovery trajectories [18]. 

 Long-term recovery extended beyond fracture healing and often required comprehensive 

rehabilitation. Functional limitations affecting mastication, speech, facial expression, sensory 

perception, and psychological well-being were commonly reported among survivors of severe 

craniofacial trauma. Studies evaluating rehabilitation programs demonstrated that structured 
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multidisciplinary follow-up improved both functional outcomes and patient-reported quality-of-life 

measures. Persistent anxiety, social withdrawal, and dissatisfaction with facial appearance were 

identified as important factors influencing long-term recovery, highlighting the need for holistic 

management strategies [19,20]. 

 A recurring finding across the reviewed literature was the positive impact of coordinated 

interdisciplinary care. Institutions utilizing integrated trauma teams involving otorhinolaryngologists, 

maxillofacial surgeons, neurologists, and other specialists reported earlier diagnosis of associated 

injuries, more efficient treatment planning, and lower rates of delayed complications. The available 

evidence suggests that extensive facial trauma should be regarded not as an isolated skeletal injury but 

as a complex multisystem condition requiring collaboration across multiple specialties to optimize both 

clinical and functional outcomes [21]. 

 Discussion 

 The findings of the present review demonstrate that extensive facial trauma should not be 

regarded solely as a structural injury of the facial skeleton. The reviewed studies consistently show that 

severe craniofacial trauma frequently affects multiple anatomical and functional systems 

simultaneously, creating a clinical scenario in which successful treatment depends on the integration of 

expertise from several specialties rather than on isolated surgical intervention. This observation is 

particularly evident in patients with panfacial fractures, where airway compromise, neurological injury, 

ocular damage, and sinonasal involvement often coexist and influence both treatment priorities and 

long-term outcomes [9,10]. 

 One of the most important observations emerging from the analyzed literature is the strong 

association between facial fractures and traumatic brain injury. The prevalence of concomitant 

neurological damage reported across multiple studies suggests that craniofacial trauma should be 

approached with a high index of suspicion for intracranial pathology, even when neurological symptoms 

appear limited during initial assessment. Delayed recognition of traumatic brain injury may influence 

surgical timing, rehabilitation potential, and overall prognosis. Consequently, early neurological 

evaluation appears to be an essential component of comprehensive trauma management rather than a 

secondary consultation requested only after the identification of neurological deficits [10,11]. 

 The reviewed evidence also highlights the importance of preserving function alongside 

anatomical reconstruction. Historically, successful treatment was often measured by fracture reduction 

and restoration of facial contours. Contemporary studies indicate that such criteria alone are insufficient, 

as patients frequently experience persistent disturbances involving facial sensation, mastication, vision, 

speech, and facial expression despite technically successful reconstruction. Long-term functional 

recovery therefore depends not only on skeletal stabilization but also on the recognition and 

management of associated neural and soft-tissue injuries [11,15]. 

 The role of otorhinolaryngologists extends well beyond the treatment of isolated nasal fractures 

or sinonasal trauma. Injuries involving the skull base, frontal sinus, and naso-orbito-ethmoidal complex 

create a risk of cerebrospinal fluid leakage, chronic sinus disease, intracranial infection, and prolonged 

functional impairment. Several studies demonstrated favorable outcomes following early identification 

and treatment of these complications, particularly when endoscopic techniques were incorporated into 

multidisciplinary treatment pathways. These findings support the growing involvement of 

otorhinolaryngology specialists in the management of complex craniofacial injuries [13,14]. 

 Advances in imaging and surgical planning have altered the decision-making process in facial 

trauma surgery. High-resolution computed tomography, three-dimensional reconstruction, and virtual 

planning technologies provide a more accurate understanding of fracture patterns and facilitate 

individualized reconstruction strategies. The literature suggests that these technologies are especially 

valuable in patients with comminuted fractures and severe anatomical disruption, where conventional 

planning may underestimate the true extent of injury. Their increasing adoption reflects a broader 

transition toward precision-based surgical management in craniofacial trauma [16,17]. 
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 Another important aspect identified across the reviewed studies is the need for coordinated 

postoperative care. Successful surgery does not eliminate the risk of infectious, neurological, or 

functional complications. Persistent sensory deficits, chronic pain, sinonasal dysfunction, visual 

disturbances, and psychological sequelae may continue to affect patients long after fracture healing has 

occurred. This observation reinforces the concept that rehabilitation should begin early and involve 

multiple specialists capable of addressing the diverse consequences of severe facial injury [18–20]. 

 The collective evidence suggests that interdisciplinary collaboration contributes not only to 

improved diagnostic accuracy but also to better long-term recovery. Communication between 

otorhinolaryngologists, maxillofacial surgeons, neurologists, ophthalmologists, and rehabilitation 

specialists allow treatment plans to be adapted to the evolving clinical condition of each patient. Such an 

approach appears particularly relevant in cases of extensive facial trauma, where delayed recognition of 

associated injuries may compromise both functional and aesthetic outcomes [20,21]. 

 Several limitations should also be acknowledged. Many available studies are retrospective in 

design and differ substantially regarding patient populations, injury patterns, and outcome measures. 

This heterogeneity complicates direct comparison of results and limits the ability to establish universal 

treatment algorithms. Nevertheless, the consistency of observations across different healthcare settings 

supports the growing consensus that multidisciplinary care represents a fundamental component of 

modern craniofacial trauma management [9,21]. 

 Overall, the reviewed literature indicates that optimal management of extensive facial trauma 

requires a treatment model that integrates anatomical reconstruction, neurological assessment, airway 

protection, prevention of infectious complications, and long-term functional rehabilitation. The 

interaction between otorhinolaryngologists, maxillofacial surgeons, and neurologists is therefore not 

merely complementary but constitutes a central element of comprehensive patient care in this 

challenging clinical setting. 

 Conclusion 

 Extensive facial trauma remains one of the most demanding challenges in contemporary surgical 

practice due to the frequent coexistence of skeletal injuries, airway compromise, neurological damage, 

orbital involvement, and skull base pathology. The findings of the present review demonstrate that 

successful management extends beyond anatomical reconstruction and requires careful evaluation of 

functional, neurological, and otorhinolaryngological consequences of trauma. Evidence from recent 

studies indicates that isolated treatment approaches may overlook associated injuries capable of 

significantly affecting both short-term recovery and long-term patient outcomes. Consequently, 

comprehensive assessment and coordinated decision-making have become essential components of 

modern craniofacial trauma care. 

 The available literature supports the pivotal role of interdisciplinary collaboration between 

otorhinolaryngologists, maxillofacial surgeons, and neurologists throughout the diagnostic, therapeutic, 

and rehabilitation stages of treatment. Early recognition of concomitant traumatic brain injury, cranial 

nerve dysfunction, cerebrospinal fluid leakage, orbital complications, and post-traumatic functional 

impairment allows for more individualized treatment planning and may contribute to improved clinical 

and quality-of-life outcomes. The integration of advanced imaging modalities, virtual surgical planning, 

and multidisciplinary rehabilitation strategies further strengthens the effectiveness of contemporary 

management pathways, emphasizing the importance of a coordinated patient-centered approach in the 

treatment of extensive facial trauma. 
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Abstract. Chronic kidney disease is an important complication of urolithiasis and may develop 

because of recurrent urinary tract obstruction, infection, persistent inflammation, tubular injury, and 

repeated surgical interventions. At the same time, reduced kidney function alters urinary composition 

and may increase the risk of recurrent stone formation, creating a bidirectional relationship between 

nephrolithiasis and progressive renal impairment. This review summarizes current evidence on the 

mechanisms linking urolithiasis with chronic kidney disease and examines contemporary strategies for 

preventing further loss of kidney function. Particular attention is given to early identification of high-

risk patients, metabolic evaluation, correction of urinary abnormalities, prevention of stone recurrence, 

treatment of urinary tract infections, and timely relief of obstruction. Adequate fluid intake, dietary 

modification, reduction of sodium consumption, normalization of body weight, and individualized 

pharmacological therapy remain central components of long-term management. Citrate 

supplementation, thiazide and thiazide-like diuretics, urate-lowering therapy, and correction of acid–

base disturbances may be considered according to stone composition and the underlying metabolic 

disorder. Regular monitoring of estimated glomerular filtration rate, albuminuria, blood pressure, 

urinary parameters, and stone burden is essential for assessing disease progression and treatment 

effectiveness. Current evidence supports a multidisciplinary and personalized approach that integrates 

nephrological, urological, and metabolic care. Further prospective studies are required to determine 

which preventive interventions provide the greatest long-term benefit in preserving kidney function and 

reducing stone recurrence in patients with chronic kidney disease. 

Keywords: chronic kidney disease; urolithiasis; nephrolithiasis; kidney stones; renal function; 

urinary tract obstruction; metabolic evaluation; stone recurrence; preventive therapy; 

nephroprotection. 

Introduction 

Urolithiasis is increasingly recognized as a chronic, recurrent disorder rather than an isolated 

episode of renal colic. Its prevalence has risen across different age and demographic groups, while 

recurrent stone events generate repeated emergency visits, surgical procedures, temporary loss of 

working capacity, and substantial healthcare expenditure [1]. Contemporary epidemiological data also 

indicate that the burden of stone disease continues to expand in parallel with obesity, diabetes mellitus, 

hypertension, and dietary changes. These trends make the long-term renal consequences of urolithiasis 

particularly relevant, especially in patients who already have reduced kidney function or additional 

metabolic risk factors [1,2]. 

The relationship between urolithiasis and chronic kidney disease is supported by large human 

cohort studies. In a nationwide Taiwanese population, patients with kidney stones had a substantially 
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higher probability of developing CKD than matched individuals without stone disease [3]. More recent 

longitudinal data involving over 400,000 adults confirmed that urolithiasis requiring procedural 

treatment was independently associated with incident CKD, even after adjustment for baseline kidney 

function, proteinuria, cardiovascular disease, diabetes, hypertension, body mass index, and other 

potential confounders [4]. These observations suggest that stone disease should be regarded not only as 

a urological condition but also as a clinically relevant marker of future renal risk [3,4]. 

The adverse effect of urolithiasis on kidney function is unlikely to result from a single 

mechanism. Recurrent or prolonged obstruction may increase intrarenal pressure and reduce filtration, 

while infection associated with urinary stasis may intensify parenchymal injury. Repeated stone 

episodes, large stone burden, nephrocalcinosis, and the need for multiple interventions may further 

contribute to cumulative loss of functioning renal tissue [4,5]. At the same time, stone formation and 

CKD share important determinants, including diabetes, hypertension, obesity, hyperuricemia, and 

abnormalities of mineral and acid–base metabolism. Declining kidney function also changes urinary 

calcium, citrate, uric acid, and oxalate handling, thereby modifying the lithogenic profile and creating a 

bidirectional relationship between stone recurrence and renal impairment [4,5]. 

Prevention in patients with coexisting CKD requires a broader approach than the simple removal 

of an existing calculus. Current recommendations emphasize stone analysis, baseline metabolic 

screening, identification of infection and obstruction, and extended evaluation of patients at high risk of 

recurrence or complications [6]. Measures such as adequate hydration, sodium restriction, preservation 

of appropriate dietary calcium intake, and individualized pharmacotherapy may reduce stone recurrence, 

but they must be adapted to glomerular filtration rate, blood pressure, electrolyte balance, volume status, 

and comorbid disease. In particular, fluid prescriptions, potassium citrate, thiazide or thiazide-like 

diuretics, and urate-lowering therapy require careful selection and laboratory monitoring in patients with 

impaired kidney function [6–8]. 

The central clinical objective is therefore not limited to achieving a stone-free urinary tract but 

includes preservation of functioning renal parenchyma and prevention of further CKD progression. This 

requires coordinated urological and nephrological care, regular assessment of estimated glomerular 

filtration rate and albuminuria, effective blood pressure control, correction of metabolic abnormalities, 

prevention of recurrent infection, and timely relief of obstruction [7,8]. Despite growing recognition of 

this problem, patients with urolithiasis are rarely stratified according to both stone recurrence risk and 

probability of kidney function decline. This review examines the contemporary clinical evidence linking 

urolithiasis with CKD and evaluates preventive strategies that may reduce stone recurrence while 

maintaining renal safety and slowing disease progression [4,6–8]. 

Materials and Methods 

This study was conducted as a systematic literature review in accordance with the PRISMA 2020 

recommendations. Publications issued between 2020 and 2026 were identified through searches of 

PubMed/MEDLINE, Scopus, Web of Science, Embase, and the Cochrane Library. The search strategy 

combined the terms “chronic kidney disease,” “urolithiasis,” “nephrolithiasis,” “kidney stones,” “renal 

function decline,” “stone recurrence,” “urinary obstruction,” “metabolic evaluation,” and “prevention of 

CKD progression” using the Boolean operators AND and OR. 

Eligible publications included clinical studies, observational studies, systematic reviews, meta-

analyses, and guidelines examining the relationship between urolithiasis and CKD or strategies for 

preserving kidney function. Only studies involving adult human participants and reporting renal or 

urological outcomes were included. Animal studies, in vitro research, case reports, conference abstracts, 

duplicates, and studies without clearly defined outcomes were excluded. 

Titles, abstracts, and full texts were screened according to predefined criteria. Data on study 

design, patient characteristics, kidney function, stone burden, metabolic abnormalities, preventive 

interventions, and clinical outcomes were extracted. Owing to methodological heterogeneity, the 

findings were synthesized qualitatively and grouped by major risk factors and nephroprotective 

strategies. 

Results 

Association Between Urolithiasis and Chronic Kidney Disease 
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Population-based studies consistently demonstrated that urolithiasis is associated with an 

increased risk of impaired kidney function. In a nationwide matched cohort with a 10-year observation 

period, CKD developed in 11.2% of patients with kidney stones, and the probability of CKD was 

approximately 1.82 times higher than in individuals without stone disease [9]. The association remained 

clinically relevant in the presence of hypertension, diabetes mellitus, hyperlipidemia, and advanced age. 

Diabetes produced the greatest additional effect, increasing the risk of CKD more than threefold within 

the stone-forming population. These findings identify urolithiasis as an independent renal risk marker 

rather than an exclusively episodic urological disorder [9]. 

A larger nationwide longitudinal study included 219,570 adults who required procedural 

treatment for urolithiasis and an equal number of age- and sex-matched controls without previous 

kidney disease [10]. During a mean follow-up of approximately six years, 12,338 participants developed 

CKD. The cumulative incidence was 3.4% among patients with urolithiasis and 2.2% among controls, 

corresponding to incidence rates of 5.6 and 3.6 cases per 1,000 person-years, respectively. After 

adjustment for baseline kidney function, proteinuria, hypertension, diabetes, cardiovascular disease, 

body mass index, and other confounders, treated urolithiasis remained associated with incident CKD, 

with an adjusted hazard ratio of 1.41 (95% CI 1.36–1.46) [10]. 

Obstruction, Infection, and Acute Kidney Injury 

Urinary obstruction and infection were among the most important clinical conditions associated 

with acute deterioration of renal function. In a retrospective study of 1,113 adults hospitalized for 

urinary tract infection, 17.2% had urolithiasis, 6.8% had a ureteral stone accompanied by 

hydronephrosis, 14.8% developed acute kidney injury, and 19.8% experienced uroseptic shock [11]. The 

mean reduction in eGFR was 13.45 mL/min/1.73 m² in patients without stones, 20.54 mL/min/1.73 m² 

in those with urolithiasis without hydronephrosis, and 27.65 mL/min/1.73 m² in patients with ureteral 

calculi and hydronephrosis. Both urolithiasis without hydronephrosis and obstructing ureteral stones 

were independently associated with acute kidney injury, with odds ratios of 2.45 and 2.30, respectively 

[11]. 

Clinical data from patients with obstructive uropathy further showed that the renal consequences 

of obstruction depend on its duration, severity, cause, and association with infection. In a multicentre 

cohort of 1,683 adults requiring percutaneous nephrostomy, acute kidney injury was present in 

approximately 78% of patients [12]. Stage 3 acute kidney injury was associated with poorer long-term 

renal outcomes and increased mortality, particularly in patients with non-malignant obstruction. 

Although this cohort was not restricted to stone disease, the results emphasize that renal recovery after 

decompression may be incomplete when obstruction is prolonged or accompanied by severe acute 

kidney injury. Timely drainage is therefore a central determinant of renal prognosis in obstructive stone 

disease [12]. 

Stone Recurrence, Surgical Burden, and CKD Progression 

Recurrent stone formation was associated with a greater probability of chronic renal impairment. 

In an adult case–control study, recurrent nephrolithiasis was associated with CKD with an odds ratio of 

1.91 (95% CI 1.37–2.27; P = 0.003) [15]. Bilateral stone disease, urinary tract infection, male sex, and a 

history of urological procedures were also more frequent among patients with reduced kidney function. 

Among patients younger than 50 years who underwent more than two stone-related surgical procedures, 

a significant reduction in glomerular filtration rate was documented. These findings suggest that renal 

risk reflects the cumulative burden of recurrent stones, infection, obstruction, and repeated intervention 

rather than the presence of a single calculus [15]. 

Stone composition also influenced the renal risk profile. Patients forming uric acid stones had 

higher neutrophil-to-lymphocyte ratios than calcium stone formers, and this inflammatory marker was 

inversely correlated with eGFR [14]. A greater proportion of uric acid within the analyzed calculus and 

an elevated neutrophil-to-lymphocyte ratio were independently associated with CKD. A predictive 

model combining clinical and laboratory variables achieved an area under the receiver operating 

characteristic curve of 0.811 (95% CI 0.764–0.858). Uric acid stones may therefore identify a 

metabolically unfavorable phenotype characterized by older age, acidic urine, diabetes, obesity, 

hyperuricemia, and a higher probability of renal dysfunction [14]. 
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Changes in Urinary Metabolism Across CKD Stages 

The metabolic characteristics of stone formers changed progressively as kidney function 

declined. In a study of 2,057 patients who completed 24-hour urine testing, 74.7% had stage G2 CKD, 

11.9% had stage G3a, 3.4% had stage G3b, and approximately 1% had stage G4 or G5 disease [13]. 

Lower eGFR was accompanied by reduced urinary excretion of calcium, uric acid, citrate, magnesium, 

phosphate, ammonia, and oxalate. Urinary calcium and uric acid declined significantly across CKD 

stages (P < 0.001), while citrate and magnesium also decreased (P = 0.002 and P < 0.001, respectively). 

Consequently, calcium oxalate and calcium phosphate supersaturation tended to decline, whereas the 

reduction in urinary citrate and ammonium excretion could increase susceptibility to acidic urine and 

uric acid stone formation [13]. 

These observations have direct implications for the interpretation of metabolic testing. 

Conventional thresholds developed for stone formers with preserved kidney function may not be fully 

applicable to patients with moderate or advanced CKD [13]. A low urinary calcium concentration in 

CKD does not necessarily indicate a low lifetime risk of calcium stone formation, because it may 

primarily reflect reduced filtered calcium load. Similarly, hypocitraturia may result from altered acid–

base handling rather than an isolated dietary deficiency. Metabolic results should therefore be 

interpreted in relation to eGFR, serum electrolytes, acid–base status, medication use, and residual urine 

volume rather than assessed against uniform reference values [13,21]. 

Renal Outcomes After Stone Removal 

Endoscopic relief of obstruction was generally followed by stabilization or improvement of renal 

function. In a prospective study of 126 patients undergoing ureteroscopic or retrograde intrarenal stone 

treatment, kidney function was assessed before surgery and at 1, 30, and 90 days after the procedure 

[16]. Improvement was more likely in patients with preoperative obstruction and elevated serum 

creatinine, indicating that part of the renal dysfunction was reversible after restoration of urine flow. 

Nevertheless, the magnitude of recovery varied, and normalization of drainage did not guarantee 

complete restoration of function in patients with established parenchymal damage or recurrent 

obstruction [16]. 

Evidence regarding percutaneous nephrolithotomy in CKD showed a similar pattern. A 

systematic review found that most patients with CKD and a substantial renal stone burden had stable or 

improved renal function after percutaneous stone removal [17]. The potential benefit was greatest when 

surgery eliminated obstruction, infection, or extensive stone burden. However, perioperative 

complications, bleeding, sepsis, and the probability of subsequent functional decline increased with the 

severity of baseline CKD. These findings support active treatment when stones pose a direct threat to 

renal function, while emphasizing the need for careful patient selection, infection control, nephron-

sparing access, and postoperative renal monitoring [17]. 

Metabolic Evaluation and Recurrence Prevention 

The reviewed guidelines classified patients with CKD, recurrent stones, uric acid stones, 

infection stones, cystinuria, bilateral calculi, nephrocalcinosis, or a solitary kidney as high-risk stone 

formers [20]. Recurrence may affect up to half of patients within five years and substantially more 

during longer follow-up. Baseline evaluation should include medical and dietary history, serum 

creatinine, electrolytes, calcium, uric acid, urine pH, urinalysis, urine culture when indicated, and 

compositional analysis of a retrieved stone. High-risk patients require an extended metabolic evaluation, 

preferably based on two 24-hour urine collections obtained under usual dietary conditions [20]. 

Preventive measures were most effective when adapted to both stone composition and renal 

function. Increased fluid intake, reduced dietary sodium, avoidance of excessive animal protein, 

maintenance of normal dietary calcium, and correction of obesity and metabolic abnormalities remained 

the basis of recurrence prevention [20]. In CKD, however, a universal high-fluid prescription may be 

inappropriate in the presence of heart failure, edema, advanced reduction in eGFR, or impaired urinary 

concentrating capacity. Fluid targets must therefore be individualized according to urine volume, 

cardiovascular status, residual kidney function, and the risk of volume overload [20,21]. 

Pharmacological Prevention and Renal Safety 
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The role of thiazide therapy was reassessed following the NOSTONE trial, which randomized 

416 recurrent calcium stone formers to placebo or hydrochlorothiazide at doses of 12.5, 25, or 50 mg 

daily [18]. During a median follow-up of 2.9 years, symptomatic or radiological recurrence occurred in 

59% of the placebo group, 59% of the 12.5-mg group, 56% of the 25-mg group, and 49% of the 50-mg 

group. No significant dose–response relationship was identified (P for trend = 0.66), and none of the 

active-treatment groups showed a statistically significant reduction in the primary composite outcome 

compared with placebo. Hypokalemia, gout, newly diagnosed diabetes, allergic skin reactions, and an 

increase in serum creatinine to more than 150% of baseline occurred more frequently with 

hydrochlorothiazide [18]. 

Subsequent analyses concluded that the routine prescription of thiazides to all recurrent calcium 

stone formers was not supported by the available placebo-controlled evidence [19]. Their use may 

remain appropriate in selected patients with persistent hypercalciuria, recurrent calcium stones, and 

acceptable blood pressure and electrolyte profiles, but treatment requires surveillance of serum sodium, 

potassium, uric acid, glucose, and kidney function. This is particularly important in CKD, where 

reduced drug clearance, volume depletion, hypotension, and electrolyte disturbances may outweigh a 

modest reduction in urinary calcium [19,21]. 

Alkali therapy is clinically useful in hypocitraturia, distal renal tubular acidosis, and uric acid 

stone disease, but its safety profile changes as eGFR declines. Potassium citrate increases urinary citrate 

and pH, yet patients with CKD have a greater risk of hyperkalemia, particularly when renin–angiotensin 

system inhibitors, mineralocorticoid receptor antagonists, or potassium-sparing diuretics are used 

concurrently [20]. Sodium-based alkali may be considered when potassium administration is unsafe, 

although the additional sodium load may worsen hypertension, edema, and urinary calcium excretion. 

The choice and dose of alkali should therefore be guided by serum potassium, bicarbonate 

concentration, urine pH, stone composition, and cardiovascular status [20,21]. 

Urate-lowering treatment was principally indicated in patients with hyperuricosuria, gout, or 

persistent uric acid stone formation after correction of low urine pH and dietary factors [20]. In uric acid 

stone disease, urinary alkalinization generally remains the primary intervention because urine acidity is 

often more important than total uric acid excretion. Allopurinol and other urate-lowering agents require 

dose adjustment according to kidney function and assessment of potential adverse reactions. 

Pharmacological prevention should therefore be selected on the basis of a documented metabolic 

abnormality rather than prescribed empirically to all patients with recurrent urolithiasis [14,20,21]. 

Monitoring of Patients with Combined CKD and Urolithiasis 

The evidence supported integrated nephrological and urological follow-up for patients with both 

CKD and stone disease. Monitoring should include serial eGFR, urinary albumin excretion, blood 

pressure, serum electrolytes, bicarbonate, uric acid, urine pH, infection status, and radiological stone 

burden [20]. More intensive surveillance is warranted in patients with recurrent obstruction, bilateral 

stones, infection stones, a solitary kidney, repeated acute kidney injury, or rapid decline in eGFR. The 

principal preventive objective is not limited to reducing stone recurrence but includes prompt relief of 

obstruction, infection control, avoidance of nephrotoxic exposure, management of cardiovascular and 

metabolic risk factors, and preservation of functioning renal parenchyma [9–21]. 

Discussion 

The available evidence supports a clinically important association between urolithiasis and 

chronic kidney disease, but this relationship should not be reduced to a simple direct causal sequence. 

Stone formers frequently have hypertension, diabetes mellitus, obesity, hyperuricemia, and 

cardiovascular disease, all of which independently contribute to renal function decline [9,10]. 

Nevertheless, the persistence of the association after adjustment for these factors suggests that stone-

related events add a distinct component of renal risk. Repeated obstruction, infection, acute kidney 

injury, and loss of functioning parenchyma may act cumulatively, whereas metabolic disturbances that 

promote lithogenesis may simultaneously accelerate CKD progression. Urolithiasis should therefore be 

regarded as both a potential mediator of renal injury and a clinical marker identifying patients with an 

adverse renal and metabolic phenotype [9,10]. 
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Obstruction is probably the most immediately modifiable pathway linking stone disease with 

deterioration of kidney function. Recovery after urinary drainage is often interpreted as evidence that 

obstructive injury is fully reversible; however, clinical cohorts show that normalization of urine flow 

does not invariably restore previous renal function [11,12]. The likelihood of incomplete recovery 

increases with prolonged obstruction, infection, pre-existing CKD, and severe acute kidney injury. This 

is particularly relevant in older patients and in those with limited renal reserve, in whom even a short 

obstructive episode may produce a persistent reduction in eGFR. Accordingly, an infected obstructed 

collecting system should be treated as a renal emergency, and follow-up should continue after 

decompression rather than ending when the acute urological problem has been resolved [11,12]. 

Renal risk appears to be determined more by cumulative disease burden than by the presence of 

a single uncomplicated calculus. Recurrent episodes, bilateral stones, infection, and repeated procedures 

identify patients with a greater probability of functional decline [14,15]. The association between uric 

acid stone composition and CKD is also clinically informative, although uric acid calculi are unlikely to 

damage the kidney solely because of their chemical composition. They more often occur in patients with 

persistently acidic urine, diabetes, insulin resistance, obesity, and hyperuricemia, thereby indicating a 

broader metabolic phenotype associated with renal and cardiovascular risk. Stone analysis should 

therefore be viewed not only as a guide to recurrence prevention but also as a means of identifying 

systemic abnormalities requiring nephrological assessment [14,15]. 

The progressive alteration of urinary composition across CKD stages complicates metabolic 

evaluation. Lower urinary calcium, uric acid, citrate, ammonium, and other solute excretion may reflect 

reduced filtration and altered tubular handling rather than successful correction of lithogenic 

abnormalities [13]. Consequently, conventional thresholds derived from patients with preserved renal 

function may misclassify individuals with CKD. A low urinary calcium level, for example, should not 

automatically exclude clinically important calcium stone disease, while hypocitraturia and reduced 

ammonium excretion may indicate impaired acid handling and a tendency toward persistently acidic 

urine. Twenty-four-hour urine findings should therefore be interpreted together with eGFR, serum 

bicarbonate, potassium, medication exposure, urine volume, and stone composition rather than as 

isolated numerical targets [13,20,21]. 

Stone removal may preserve kidney function when it eliminates obstruction, infection, or a 

substantial stone burden, but procedural success cannot be equated with nephrological recovery. 

Endoscopic and percutaneous interventions are generally followed by stable or improved renal function 

in appropriately selected patients [16,17]. At the same time, bleeding, sepsis, intrarenal pressure, 

repeated access, contrast exposure, and perioperative hemodynamic instability may be particularly 

consequential in advanced CKD. The relevant clinical question is therefore not whether intervention is 

universally beneficial, but whether the expected renal benefit of achieving drainage and stone clearance 

outweighs the procedural risk for a specific patient. This balance favours timely intervention for 

obstructing or infected stones, while supporting a nephron-sparing strategy and close postoperative 

monitoring in patients with reduced renal reserve [16,17]. 

Preventive pharmacotherapy requires similar individualization. The NOSTONE trial challenged 

the routine use of hydrochlorothiazide in all recurrent calcium stone formers because the primary 

recurrence outcome was not significantly reduced, while metabolic and renal adverse events occurred 

more frequently with treatment [18]. This does not eliminate a possible role for thiazide or thiazide-like 

agents in selected patients with persistent hypercalciuria, hypertension, and recurrent calcium stones, but 

it weakens the rationale for empirical long-term prescribing [18,19]. Potassium citrate may be useful in 

hypocitraturia and uric acid stone disease, yet declining eGFR and concurrent renin–angiotensin system 

blockade increase the risk of hyperkalemia. Sodium-based alkali may avoid potassium loading but can 

aggravate hypertension and fluid retention. Pharmacological prevention in CKD must therefore be 

driven by documented abnormalities and accompanied by monitoring of kidney function, electrolytes, 

acid–base status, blood pressure, and treatment tolerance [18–21]. 

These findings favour an integrated model in which recurrence prevention and nephroprotection 

are managed as a single clinical objective. Stone clearance without correction of metabolic and 

cardiovascular risk leaves the patient vulnerable to recurrence, whereas nephrological treatment without 
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control of obstruction and infection does not remove an important source of renal injury [9–12]. Follow-

up should include serial eGFR and albuminuria, blood pressure assessment, urine culture when 

clinically indicated, stone analysis, individualized metabolic testing, and periodic imaging based on 

stone burden and recurrence risk [20,21]. The current evidence is limited by the predominance of 

observational studies, variable definitions of CKD progression, and underrepresentation of patients with 

advanced renal impairment in preventive trials. Future prospective studies should determine whether 

reducing stone recurrence translates into slower eGFR decline and should evaluate interventions using 

both urological and renal endpoints rather than stone recurrence alone [9–21]. 

Conclusion 

Urolithiasis is an important clinical risk factor for the development and progression of chronic 

kidney disease, particularly in patients with recurrent stones, bilateral disease, urinary obstruction, 

infection, acute kidney injury, and substantial metabolic comorbidity. The relationship is bidirectional: 

stone-related complications may accelerate renal damage, while declining kidney function alters urinary 

composition and modifies the pattern of stone formation. Prevention should therefore extend beyond 

stone removal and include preservation of renal function as a primary therapeutic objective. 

The most effective approach is individualized and multidisciplinary. Timely relief of obstruction, 

control of urinary infection, metabolic evaluation, stone analysis, optimization of blood pressure and 

cardiovascular risk, and regular monitoring of eGFR, albuminuria, electrolytes, urine parameters, and 

stone burden are essential. Fluid intake, dietary measures, alkali therapy, thiazide or thiazide-like 

diuretics, and urate-lowering treatment should be selected according to stone composition, metabolic 

abnormalities, kidney function, and treatment safety. Further prospective studies are needed to 

determine which preventive strategies most effectively reduce stone recurrence while slowing long-term 

loss of kidney function. 
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 Аннотация 

 Диабетическая ретинопатия остается одной из ведущих причин снижения зрения и 

инвалидизации среди пациентов с сахарным диабетом. Формирование микроциркуляторных 

нарушений в сетчатке начинается задолго до появления клинически выраженных признаков 

заболевания, что определяет необходимость поиска методов раннего выявления патологических 

изменений. В последние годы оптическая когерентная томография-ангиография (ОКТ-А) 

получила широкое распространение как неинвазивный метод визуализации ретинального и 

хориоидального микроциркуляторного русла, позволяющий получать детализированную 

информацию о состоянии сосудистой сети без применения контрастных веществ. 

 В обзоре рассмотрены современные данные о диагностических возможностях ОКТ-А при 

ранних стадиях диабетической ретинопатии. Особое внимание уделено количественным 

параметрам микроциркуляции, включая плотность сосудов, плотность перфузии, характеристики 

фовеальной аваскулярной зоны, а также изменения поверхностного и глубокого сосудистых 

сплетений сетчатки. Результаты опубликованных исследований свидетельствуют о способности 

ОКТ-А выявлять микрососудистые нарушения у пациентов с сахарным диабетом еще до 

появления офтальмоскопически определяемых признаков ретинопатии. Использование 

количественных показателей ОКТ-А открывает дополнительные возможности для ранней 

диагностики, мониторинга прогрессирования заболевания и совершенствования 

персонализированного подхода к наблюдению пациентов с сахарным диабетом. 

 Ключевые слова: диабетическая ретинопатия, оптическая когерентная томография-

ангиография, ОКТ-А, микроциркуляция сетчатки, фовеальная аваскулярная зона, плотность 

сосудов, ранняя диагностика, сахарный диабет. 

 Введение 

 Сахарный диабет сопровождается прогрессирующим поражением микроциркуляторного 

русла различных органов, при этом сетчатка относится к наиболее чувствительным структурам, 

реагирующим на хроническую гипергликемию. Развитие диабетической ретинопатии связано с 

комплексом сосудистых нарушений, включающих повреждение эндотелия, нарушение 

ауторегуляции кровотока, снижение капиллярной перфузии и формирование зон ишемии. На 

начальных этапах эти изменения протекают бессимптомно и нередко остаются недоступными 

для выявления при стандартном офтальмологическом обследовании. Вследствие этого особую 

значимость приобретает поиск диагностических технологий, способных регистрировать 

микроциркуляторные нарушения до появления клинически выраженных признаков 

диабетической ретинопатии [1,2]. 

 Традиционные методы диагностики, включая офтальмоскопию и флюоресцентную 

ангиографию, обладают высокой клинической ценностью, однако имеют определенные 

ограничения при оценке начальных микроциркуляторных изменений. В ряде случаев 

структурные и функциональные нарушения сосудистой сети уже присутствуют, тогда как 

стандартное клиническое обследование не позволяет их достоверно визуализировать. Это 

обусловило активное внедрение технологий, ориентированных на количественную оценку 

ретинального кровотока и микроангиопатии на самых ранних стадиях заболевания [3,4]. 
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 Оптическая когерентная томография-ангиография стала одним из наиболее значимых 

достижений современной офтальмологической визуализации. Метод основан на регистрации 

движения форменных элементов крови внутри сосудов сетчатки и хориоидеи, что позволяет 

получать послойные изображения микроциркуляторного русла без необходимости внутривенного 

введения контрастных препаратов. В отличие от традиционной ангиографии, ОКТ-А 

обеспечивает детальное исследование поверхностного и глубокого капиллярных сплетений, а 

также предоставляет возможность объективного количественного анализа сосудистой плотности 

и зон нарушения перфузии [5]. 

 Особое внимание исследователей привлекают параметры, способные отражать самые 

ранние проявления диабетической микроангиопатии. Среди них наибольшее значение имеют 

показатели плотности сосудистой сети, характеристики фовеальной аваскулярной зоны, 

изменения перфузии в поверхностном и глубоком сосудистых сплетениях, а также состояние 

хориокапилляров. Накопленные данные свидетельствуют о том, что отклонения указанных 

параметров могут выявляться у пациентов с сахарным диабетом еще до формирования 

клинически диагностируемой диабетической ретинопатии, что делает ОКТ-А перспективным 

инструментом раннего скрининга и динамического наблюдения [6,7]. 

 Развитие программ автоматизированного анализа изображений и внедрение 

количественных биомаркеров существенно расширили диагностический потенциал метода. 

Современные алгоритмы обработки данных позволяют не только выявлять минимальные 

изменения микроциркуляции, но и оценивать риск дальнейшего прогрессирования ретинопатии. 

В условиях роста распространенности сахарного диабета и увеличения числа пациентов с 

офтальмологическими осложнениями изучение возможностей ОКТ-А приобретает важное 

практическое значение для совершенствования ранней диагностики диабетической ретинопатии 

и оптимизации профилактических мероприятий [8]. 

 Материалы и методы 

 Настоящее исследование выполнено в формате систематического обзора литературы, 

посвященного возможностям оптической когерентной томографии-ангиографии в ранней 

диагностике диабетической ретинопатии. Анализ был направлен на оценку микроциркуляторных 

изменений сетчатки, выявляемых методом ОКТ-А на доклинических и ранних стадиях 

заболевания, а также на изучение диагностической значимости количественных сосудистых 

показателей. 

 Поиск публикаций проводился в базах данных PubMed/MEDLINE, Scopus, Web of Science 

и Cochrane Library за период с 2020 по 2026 год. Использовались ключевые слова «диабетическая 

ретинопатия», «оптическая когерентная томография-ангиография», «OCTA», «микроциркуляция 

сетчатки», «фовеальная аваскулярная зона», «сосудистая плотность» и «ранняя диагностика». В 

ходе первичного поиска было выявлено более 280 публикаций. 

 После удаления дубликатов и этапа отбора полнотекстовых материалов в обзор 

включались систематические обзоры, метаанализы и клинические исследования, посвященные 

применению ОКТ-А у пациентов с сахарным диабетом. Исключались отдельные клинические 

наблюдения, тезисы конференций и публикации с недостаточным объемом данных. В итоговый 

анализ вошла 21 наиболее релевантная работа, отражающая современные представления о 

диагностическом потенциале ОКТ-А при раннем выявлении диабетической ретинопатии. 

 Результаты 

 Анализ современных исследований показал, что ОКТ-А позволяет выявлять нарушения 

ретинальной микроциркуляции на этапах, когда офтальмоскопические признаки диабетической 

ретинопатии еще отсутствуют. В ряде работ у пациентов с сахарным диабетом без клинически 

подтвержденной ретинопатии регистрировалось статистически значимое снижение сосудистой 

плотности в поверхностном и глубоком капиллярных сплетениях по сравнению со здоровыми 

лицами. Наиболее выраженные изменения отмечались в парафовеальной области и были связаны 
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с уменьшением перфузии микроциркуляторного русла, что рассматривается как одно из ранних 

проявлений диабетической микроангиопатии [9,10]. 

 Одним из наиболее изученных количественных параметров стала площадь фовеальной 

аваскулярной зоны. По данным большинства исследований, у пациентов с сахарным диабетом 

наблюдается ее увеличение еще до появления клинических признаков ретинопатии. 

Одновременно выявляется нарушение регулярности контуров фовеальной аваскулярной зоны и 

снижение плотности окружающей капиллярной сети. Подобные изменения отражают развитие 

локальной ишемии и могут служить ранними биомаркерами сосудистого поражения сетчатки 

[11,12]. 

 Систематический анализ данных показал, что снижение сосудистой плотности в глубоком 

капиллярном сплетении зачастую развивается раньше изменений в поверхностном сосудистом 

сплетении. В нескольких исследованиях уменьшение показателей васкуляризации глубоких слоев 

сетчатки достигало 8–15% по сравнению с контрольными группами, тогда как клинические 

признаки ретинопатии отсутствовали. Это подтверждает высокую чувствительность ОКТ-А к 

ранним нарушениям микроциркуляции и позволяет рассматривать глубокое капиллярное 

сплетение как одну из ключевых зон для диагностики начальных стадий заболевания [13,14]. 

 Особый интерес представляют данные о состоянии хориокапилляров. Ряд авторов выявил 

уменьшение плотности кровотока и увеличение зон неперфузии хориокапиллярного слоя у 

пациентов с сахарным диабетом без признаков ретинопатии. Предполагается, что нарушения 

хориоидального кровоснабжения могут возникать параллельно ретинальным изменениям и 

участвовать в развитии ишемических процессов задолго до формирования клинической картины 

заболевания [15,16]. 

 Современные работы демонстрируют тесную связь между длительностью сахарного 

диабета, уровнем гликированного гемоглобина и выраженностью микроциркуляторных 

нарушений, выявляемых методом ОКТ-А. У пациентов с более высокими значениями HbA1c 

отмечались меньшая сосудистая плотность, увеличение площади фовеальной аваскулярной зоны 

и более выраженное снижение перфузии макулярной области. Эти результаты указывают на 

возможность использования количественных параметров ОКТ-А в качестве объективных 

маркеров прогрессирования диабетического поражения сетчатки [17]. 

 Отдельное направление исследований посвящено разработке прогностических моделей на 

основе количественных показателей ОКТ-А. Установлено, что сочетание параметров сосудистой 

плотности, характеристик фовеальной аваскулярной зоны и показателей хориокапиллярного 

кровотока позволяет с высокой точностью дифференцировать пациентов без ретинопатии и 

больных с ранними стадиями заболевания. В ряде исследований диагностическая 

чувствительность таких моделей превышала 80–90%, что свидетельствует о значительном 

потенциале метода для программ скрининга и раннего выявления пациентов группы высокого 

риска [18,19]. 

 Метааналитические данные подтверждают воспроизводимость основных количественных 

показателей ОКТ-А при обследовании пациентов с сахарным диабетом. Наиболее стабильными 

параметрами признаны площадь фовеальной аваскулярной зоны, плотность сосудов 

поверхностного капиллярного сплетения и показатели макулярной перфузии. При этом 

отмечается необходимость дальнейшей стандартизации протоколов исследования и унификации 

программного обеспечения различных томографических платформ для повышения 

сопоставимости результатов между центрами [20]. 

 Дополнительные возможности метода связаны с использованием мультимодального 

подхода, сочетающего ОКТ-А с традиционной структурной ОКТ и алгоритмами 

автоматизированного анализа изображений. Такой подход позволяет одновременно оценивать 

состояние микроциркуляции, толщину сетчатки, наличие нейродегенеративных изменений и 

ранние признаки ишемии. По данным последних исследований, интеграция количественных 
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параметров ОКТ-А в комплексные диагностические модели способствует более точному 

прогнозированию риска развития диабетической ретинопатии и повышает эффективность 

динамического наблюдения пациентов с сахарным диабетом [21]. 

 Обсуждение 

 Полученные данные подтверждают, что диабетическая ретинопатия представляет собой не 

только структурное, но и прежде всего микроциркуляторное заболевание сетчатки. Результаты 

большинства исследований свидетельствуют о том, что сосудистые изменения начинают 

формироваться значительно раньше появления клинических признаков, традиционно 

используемых для постановки диагноза. В этой связи особый интерес вызывает возможность 

выявления доклинических нарушений микроциркуляции с помощью ОКТ-А, позволяющей 

оценивать состояние сосудистой сети сетчатки на уровне отдельных капиллярных сплетений 

[9,10]. 

 Одним из наиболее устойчивых наблюдений является снижение сосудистой плотности у 

пациентов с сахарным диабетом даже при отсутствии офтальмоскопически определяемой 

ретинопатии. Вероятно, данные изменения отражают ранние проявления эндотелиальной 

дисфункции и нарушения ауторегуляции ретинального кровотока, которые рассматриваются как 

ключевые механизмы развития диабетической микроангиопатии. Выявление подобных 

изменений до появления клинической симптоматики создает предпосылки для более раннего 

выделения пациентов группы высокого риска и своевременной коррекции факторов 

прогрессирования заболевания [11,12]. 

 Особого внимания заслуживают результаты исследований, указывающие на 

преимущественное вовлечение глубокого капиллярного сплетения на ранних стадиях 

диабетического поражения сетчатки. В отличие от поверхностных сосудистых слоев, глубокая 

сосудистая сеть обладает более высокой чувствительностью к гипоксическим и метаболическим 

нарушениям. Это может объяснять тот факт, что снижение сосудистой плотности в глубоком 

сплетении нередко регистрируется раньше появления других диагностических признаков 

ретинопатии. Подобные данные позволяют рассматривать данный показатель как один из 

наиболее перспективных биомаркеров раннего сосудистого повреждения [13,14]. 

 Анализ литературы также показывает высокую диагностическую значимость параметров 

фовеальной аваскулярной зоны. Увеличение ее площади и изменение конфигурации границ 

последовательно ассоциируются с ухудшением микроциркуляции макулярной области. Следует 

отметить, что изменения фовеальной аваскулярной зоны выявляются не только у пациентов с 

установленной диабетической ретинопатией, но и при отсутствии видимых 

офтальмоскопических проявлений заболевания. Это подтверждает представление о том, что 

процессы капиллярной редукции начинаются задолго до развития клинически выраженной 

ретинопатии [11,15]. 

 Представляют интерес данные о вовлечении хориоидального кровотока в патологический 

процесс. В последние годы внимание исследователей все чаще сосредоточено на изучении 

хориокапилляров как потенциального источника ранних ишемических изменений. Обнаруженное 

снижение перфузии хориоидеи позволяет предположить, что диабетическая микроангиопатия 

затрагивает несколько сосудистых бассейнов глаза одновременно. Такой подход расширяет 

понимание патогенеза заболевания и указывает на необходимость комплексной оценки как 

ретинальной, так и хориоидальной микроциркуляции [16,17]. 

 Практическая ценность ОКТ-А заключается не только в возможности ранней диагностики, 

но и в объективизации динамического наблюдения. Количественные параметры сосудистой 

плотности, показатели перфузии и характеристики фовеальной аваскулярной зоны 

демонстрируют связь с длительностью сахарного диабета и уровнем гликированного 

гемоглобина. Это позволяет использовать данные показатели в качестве дополнительных 

инструментов стратификации риска и оценки эффективности лечебно-профилактических 
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мероприятий. При этом диагностическая информативность метода возрастает при использовании 

комплексного анализа нескольких сосудистых параметров одновременно [17–19]. 

 Несмотря на значительные достижения, широкое внедрение ОКТ-А в рутинную практику 

требует решения ряда методологических вопросов. Сохраняются различия между используемыми 

программными платформами, алгоритмами сегментации сосудистых сплетений и принципами 

количественного анализа изображений. Это затрудняет прямое сопоставление результатов 

различных исследований и ограничивает формирование единых диагностических порогов. Тем 

не менее данные последних метаанализов свидетельствуют о высокой воспроизводимости 

ключевых параметров ОКТ-А и подтверждают перспективность метода в качестве одного из 

ведущих инструментов ранней диагностики диабетической ретинопатии [20,21]. 

 Таким образом, накопленные к настоящему времени данные позволяют рассматривать 

ОКТ-А как высокоинформативный метод оценки микроциркуляторных нарушений сетчатки при 

сахарном диабете. Возможность выявления сосудистых изменений до формирования клинически 

выраженной ретинопатии открывает новые перспективы для раннего скрининга, 

персонализированного наблюдения и профилактики прогрессирования заболевания, что имеет 

особое значение в условиях продолжающегося роста распространенности сахарного диабета во 

всем мире. 

 Заключение 

 Оптическая когерентная томография-ангиография представляет собой один из наиболее 

информативных современных методов оценки микроциркуляторных изменений сетчатки при 

сахарном диабете. Анализ литературных данных показал, что ОКТ-А позволяет выявлять 

снижение сосудистой плотности, изменения фовеальной аваскулярной зоны, нарушения 

перфузии поверхностного и глубокого капиллярных сплетений, а также признаки хориоидальной 

микроангиопатии на этапах, предшествующих клинической манифестации диабетической 

ретинопатии. Выявление подобных изменений расширяет возможности ранней диагностики 

заболевания и способствует более точной оценке риска его прогрессирования. 

 Накопленные данные свидетельствуют о высокой диагностической ценности 

количественных параметров ОКТ-А в качестве потенциальных биомаркеров раннего сосудистого 

поражения сетчатки. Неинвазивный характер исследования, высокая разрешающая способность и 

возможность объективного динамического наблюдения делают метод перспективным 

инструментом скрининга и мониторинга пациентов с сахарным диабетом. Дальнейшая 

стандартизация протоколов исследования и внедрение унифицированных критериев 

интерпретации результатов способны повысить клиническую значимость ОКТ-А и укрепить ее 

роль в системе раннего выявления диабетической ретинопатии. 
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 Abstract. Cognitive impairment has emerged as an important non-cardiac manifestation of 

chronic heart failure and is increasingly recognized as a factor influencing disease progression and 

clinical outcomes. Patients with chronic heart failure frequently experience deficits in memory, 

attention, executive function, and processing speed, with rates of cognitive dysfunction significantly 

exceeding those observed in individuals without cardiovascular disease of similar age. The presence of 

cognitive decline has been associated with poorer medication adherence, reduced ability to perform self-

management activities, higher rates of hospitalization, and less favorable long-term prognosis. Current 

evidence indicates that these neurological alterations arise from multiple interrelated mechanisms, 

including diminished cardiac performance, abnormalities of cerebral blood flow regulation, chronic 

reductions in brain perfusion, endothelial dysfunction, persistent neurohormonal activation, and 

progressive structural changes within the central nervous system. Collectively, these factors contribute 

to impaired cerebral oxygen delivery and neuronal injury, creating a close pathophysiological link 

between cardiac and cognitive dysfunction. 

 The present review examines contemporary evidence regarding the associations between 

cognitive impairment, central hemodynamic status, and cerebral perfusion in patients with chronic heart 

failure. Particular emphasis is placed on the influence of reduced cardiac output, left ventricular 

dysfunction, abnormalities of cerebral circulation, and neuroimaging indicators of chronic cerebral 

hypoperfusion on cognitive performance. In addition, current diagnostic methods for evaluating 

cognitive function and cerebral hemodynamics are reviewed, together with emerging data concerning 

the potential effects of modern heart failure therapies on neurocognitive outcomes. A better 

understanding of the interaction between cardiovascular and cerebral physiology may improve risk 

stratification, facilitate earlier recognition of vulnerable patients, and contribute to the development of 

multidisciplinary approaches aimed at preserving both neurological and cardiovascular function. 

 Keywords: chronic heart failure, cognitive dysfunction, cerebral perfusion, cerebral blood flow, 

cardiac output, central hemodynamics, neurocognitive impairment, cerebral hypoperfusion, heart-brain 

interaction, cardiovascular disease. 

 Introduction 

 Chronic heart failure remains a major public health problem and continues to be associated with 

considerable morbidity, mortality, and healthcare utilization worldwide. Although substantial progress 

has been achieved in the treatment of heart failure through advances in pharmacological therapy and 

device-based interventions, the overall number of affected individuals continues to rise, largely due to 

increasing life expectancy and improved survival after acute cardiovascular events. Traditionally, the 

clinical consequences of heart failure have been evaluated through symptoms related to impaired cardiac 
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performance, reduced exercise capacity, and recurrent episodes of decompensation. However, growing 

evidence suggests that the effects of chronic heart failure extend beyond the cardiovascular system and 

involve a broad spectrum of systemic complications, including alterations in brain function and 

cognition [1,2]. 

 Among the non-cardiac manifestations of chronic heart failure, cognitive impairment has gained 

increasing attention because of its frequency and clinical relevance. Deficits involving memory, 

attention, executive abilities, information processing, and decision-making are observed significantly 

more often in patients with heart failure than in age-matched individuals without cardiovascular disease. 

These cognitive disturbances may interfere with medication adherence, disease self-management, and 

participation in therapeutic and rehabilitation programs, thereby adversely influencing clinical 

outcomes. Importantly, recent investigations indicate that cognitive decline may develop even during 

relatively stable stages of heart failure and tends to become more pronounced as cardiac dysfunction 

progresses over time [2–4]. 

 The relationship between chronic heart failure and impaired cognition is believed to arise from 

several interconnected pathophysiological mechanisms. Reduced cardiac output can lead to persistent 

decreases in cerebral blood supply, limiting the delivery of oxygen and metabolic substrates to 

vulnerable brain regions. Simultaneously, endothelial dysfunction, abnormalities of cerebrovascular 

regulation, chronic inflammatory activation, neurohormonal imbalance, and microvascular injury may 

contribute to progressive deterioration of cerebral structure and function. Neuroimaging studies have 

identified abnormalities such as reduced cerebral perfusion, white matter lesions, hippocampal volume 

loss, and other structural alterations that correlate with poorer cognitive performance in patients with 

chronic heart failure [5–7]. 

 The growing appreciation of the bidirectional relationship between the cardiovascular and 

nervous systems has stimulated interest in central hemodynamic parameters and cerebral perfusion as 

important factors influencing cognitive outcomes. Contemporary echocardiographic techniques, 

advanced neuroimaging modalities, and methods for assessing cerebral blood flow have created new 

opportunities to investigate these interactions in greater detail. Identification of hemodynamic and 

perfusion-related predictors of cognitive decline may facilitate earlier recognition of high-risk patients 

and contribute to the development of comprehensive management strategies aimed at preserving both 

cardiac and neurological function. Therefore, the purpose of this review is to examine current evidence 

regarding the associations between cognitive dysfunction, central hemodynamics, and cerebral perfusion 

in patients with chronic heart failure [8]. 

 Materials and Methods 

 This study was conducted as a systematic literature review. A comprehensive search of scientific 

publications was performed using the PubMed, Scopus, Web of Science, and Cochrane Library 

databases. The search strategy included combinations of the following terms: chronic heart failure, 

cognitive dysfunction, cognitive impairment, central hemodynamics, cardiac output, cerebral perfusion, 

cerebral blood flow, brain hypoperfusion, heart–brain interaction, and neurocognitive outcomes. 

 Publications published between 2020 and 2026 were considered eligible for inclusion. Priority 

was given to systematic reviews, meta-analyses, prospective cohort studies, observational 

investigations, neuroimaging studies, and international clinical recommendations addressing the 

relationship between chronic heart failure, cerebral circulation, and cognitive function. Studies with 

insufficient methodological quality, duplicate publications, conference abstracts without full-text 

availability, and articles lacking objective assessment of either hemodynamic parameters or cognitive 

outcomes were excluded from the analysis. 

 The initial search identified more than 170 publications. Following screening of titles and 

abstracts, evaluation of full-text eligibility, and assessment of scientific relevance, 21 studies were 

selected for detailed review. Extracted data included information on the prevalence and characteristics of 

cognitive dysfunction, central hemodynamic indices, cerebral perfusion parameters, neuroimaging 
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findings, cognitive assessment tools, and the effects of contemporary heart failure therapies on cognitive 

and cerebrovascular outcomes. 

 Results 

 The analysis of contemporary studies indicates that cognitive impairment represents one of the 

most common extracardiac manifestations of chronic heart failure and affects a considerable proportion 

of patients regardless of the underlying clinical phenotype. Reported prevalence varies widely, ranging 

from approximately one-quarter to more than two-thirds of affected individuals, depending on age, 

disease severity, diagnostic methodology, and cognitive assessment tools used. The most frequently 

affected domains include executive function, attention, working memory, psychomotor performance, 

and higher-order decision-making abilities. Large observational and cohort studies consistently 

demonstrate poorer cognitive performance among patients with chronic heart failure compared with 

age-matched individuals without cardiovascular disease, even after accounting for conventional vascular 

risk factors and previous cerebrovascular pathology [9,10]. 

 The extent of cognitive impairment appears to correlate closely with the severity of cardiac 

dysfunction. Patients with advanced stages of heart failure, higher New York Heart Association 

functional class, elevated natriuretic peptide levels, and recurrent episodes of clinical decompensation 

generally exhibit more pronounced neurocognitive deficits. Longitudinal investigations further suggest 

that deterioration of cognitive function frequently parallels the progression of heart failure itself. 

Moreover, impaired cognition has been associated with lower treatment adherence, diminished self-care 

capacity, reduced quality of life, increased hospitalization rates, and poorer survival outcomes, 

emphasizing its clinical relevance in the overall management of heart failure patients [9,10]. 

 One of the most consistently reported findings is the association between central hemodynamic 

impairment and declining cognitive performance. Reduced cardiac output and lower cardiac index have 

repeatedly been linked to worse results on standardized neuropsychological testing. Patients with 

diminished systemic perfusion commonly demonstrate impairments in attention, executive functioning, 

memory processing, and cognitive flexibility. Several studies have shown that reductions in cardiac 

output remain independently associated with impaired cerebral blood flow even after adjustment for 

age, hypertension, diabetes mellitus, and other cardiovascular comorbidities. These observations support 

the concept that inadequate systemic circulation may contribute directly to progressive cerebral 

dysfunction [11,12]. 

 Left ventricular systolic dysfunction has also been identified as an important determinant of 

cognitive status. Individuals with reduced ejection fraction frequently demonstrate lower scores across 

multiple cognitive domains compared with those maintaining preserved systolic function. Nevertheless, 

recent evidence suggests that cognitive deficits are not limited to heart failure with reduced ejection 

fraction. Patients with heart failure and preserved ejection fraction also exhibit substantial impairments 

in cognitive performance, indicating that factors beyond systolic contractile dysfunction participate in 

the development of neurological abnormalities. These findings point toward a multifactorial 

pathophysiological process involving both hemodynamic and vascular mechanisms [13]. 

 Increasing attention has also been directed toward the contribution of diastolic dysfunction. 

Advanced echocardiographic studies have revealed associations between elevated ventricular filling 

pressures, impaired myocardial relaxation, and reductions in cerebral perfusion. Chronic increases in 

intracardiac pressure may adversely affect cerebral venous outflow, disrupt autoregulatory responses, 

and promote microvascular injury within the brain. Such mechanisms may explain why cognitive 

impairment is frequently encountered even in patients whose left ventricular ejection fraction remains 

relatively preserved. Consequently, abnormalities in diastolic function appear to represent an additional 

pathway linking cardiac dysfunction with cerebral injury [14]. 

 Direct assessment of cerebral circulation has provided important insight into the mechanisms 

underlying cognitive decline in chronic heart failure. Studies utilizing arterial spin-labeling magnetic 

resonance imaging, perfusion MRI, single-photon emission computed tomography, and transcranial 
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Doppler ultrasonography consistently report reductions in both global and regional cerebral blood flow. 

Perfusion abnormalities are particularly evident in the frontal lobes, temporal regions, hippocampus, and 

other structures involved in memory, attention, and executive control. Several investigations have 

demonstrated significant correlations between regional cerebral perfusion measurements and 

performance on cognitive testing, suggesting a direct relationship between cerebral blood supply and 

neurocognitive function [15,16]. 

 Structural neuroimaging findings further reinforce the role of chronic cerebral hypoperfusion in 

the pathogenesis of cognitive impairment. Brain magnetic resonance imaging frequently reveals white 

matter hyperintensities, microvascular ischemic lesions, cortical thinning, hippocampal atrophy, and 

reductions in overall brain volume among patients with chronic heart failure. These abnormalities tend 

to be more pronounced in individuals with advanced disease and are associated with both current 

cognitive dysfunction and increased risk of future neurological decline. Chronic ischemic injury 

affecting vulnerable brain regions is therefore considered a major mechanism through which 

cardiovascular dysfunction contributes to progressive cognitive deterioration [17]. 

 The pattern of cognitive impairment observed in chronic heart failure differs in several respects 

from that typically encountered in primary neurodegenerative disorders. Executive dysfunction, 

impaired attention, and slowed information processing often predominate over isolated memory deficits, 

reflecting preferential involvement of frontosubcortical networks that are particularly susceptible to 

vascular insufficiency. Nevertheless, prolonged cerebral hypoperfusion may facilitate neurodegenerative 

processes and increase vulnerability to mixed forms of cognitive impairment. Several population-based 

studies have reported a substantially higher incidence of both vascular dementia and all-cause dementia 

among patients with longstanding heart failure compared with individuals without cardiac disease 

[18,19]. 

 Recent investigations have additionally evaluated the potential influence of modern heart failure 

therapies on cognitive outcomes. Treatment strategies incorporating angiotensin receptor–neprilysin 

inhibitors, sodium–glucose cotransporter-2 inhibitors, comprehensive neurohormonal blockade, and 

cardiac resynchronization therapy have demonstrated favorable effects on cerebral perfusion and 

cognitive performance in selected patient groups. Improvements in cardiac output and overall 

hemodynamic status following successful treatment have often been accompanied by stabilization or 

modest enhancement of cognitive function, suggesting that at least part of the neurological impairment 

associated with heart failure may be reversible. These observations underscore the importance of early 

optimization of cardiovascular therapy not only for cardiac outcomes but also for preservation of brain 

health [20]. 

 Taken together, the available evidence demonstrates a close relationship between cognitive 

dysfunction, central hemodynamic abnormalities, and cerebral perfusion disturbances in chronic heart 

failure. Reduced cardiac output, ventricular dysfunction, chronic cerebral hypoperfusion, microvascular 

injury, and structural brain abnormalities appear to interact through a complex network of mechanisms 

that promote progressive neurocognitive decline. These findings support the inclusion of cognitive 

assessment within routine heart failure evaluation and emphasize the importance of identifying patients 

at elevated risk for neurological complications at earlier stages of disease progression [21]. 

 Discussion 

 The findings of this review reinforce the concept that cognitive dysfunction represents a 

clinically relevant manifestation of chronic heart failure and should be considered part of the disease 

process rather than an unrelated comorbidity. The high prevalence of cognitive impairment reported 

across contemporary studies indicates that cerebral involvement is common throughout the course of 

heart failure and may develop long before the appearance of overt neurological disease. Importantly, 

cognitive deficits have been documented not only in elderly individuals and patients with advanced 

heart failure but also in those with relatively preserved functional status, suggesting that disturbances in 

cerebral function may occur during earlier stages of cardiovascular deterioration [9,10]. 
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 One of the strongest and most reproducible observations in the literature is the association 

between central hemodynamic status and cognitive performance. Multiple investigations have 

demonstrated that reductions in cardiac output and cardiac index are accompanied by poorer results 

across several cognitive domains, including attention, executive functioning, memory, and information 

processing speed. These findings support the physiological premise that adequate cerebral function 

depends on sufficient systemic perfusion. Although cerebral autoregulatory mechanisms normally 

maintain stable cerebral blood flow despite fluctuations in circulation, chronic impairment of cardiac 

performance may eventually overwhelm these compensatory responses, leading to sustained cerebral 

hypoperfusion and progressive neurological dysfunction. This relationship provides a plausible 

explanation for the close association between worsening heart failure severity and declining cognitive 

performance observed in clinical studies [11–14]. 

 The contribution of cerebral hypoperfusion appears particularly important in explaining the 

characteristic neurocognitive profile associated with chronic heart failure. Neuroimaging studies 

consistently demonstrate reduced cerebral blood flow in regions responsible for executive control, 

memory formation, attention regulation, and higher cognitive processing. The frontal cortex, 

hippocampus, and subcortical white matter seem especially vulnerable to chronic reductions in 

perfusion. These anatomical findings correspond closely with clinical observations, where impairments 

in executive function and attentional control often predominate over isolated memory deficits. Such a 

pattern differs from that typically encountered in primary neurodegenerative disorders and supports a 

substantial vascular component in the pathogenesis of cognitive decline associated with heart failure 

[15–18]. 

 Structural abnormalities identified through magnetic resonance imaging provide further evidence 

linking chronic heart failure with progressive cerebral injury. White matter hyperintensities, 

microvascular ischemic lesions, cortical thinning, hippocampal atrophy, and reductions in total brain 

volume have been reported more frequently among patients with heart failure than among individuals 

without significant cardiovascular disease. Importantly, these neuroimaging findings correlate with both 

measures of cardiac dysfunction and cognitive performance, supporting the existence of a clinically 

significant heart–brain interaction. Chronic disturbances in circulation may gradually compromise 

neuronal integrity and reduce cerebral reserve, thereby increasing susceptibility to cognitive 

deterioration over time [17,18]. 

 Another noteworthy observation is that cognitive impairment occurs across the entire spectrum 

of heart failure phenotypes. Although patients with reduced ejection fraction often demonstrate more 

pronounced deficits, substantial cognitive abnormalities have also been documented in individuals with 

preserved systolic function. This finding indicates that impaired forward flow alone cannot fully account 

for cerebral dysfunction. Additional mechanisms, including endothelial injury, systemic inflammatory 

activation, neurohormonal dysregulation, impaired cerebrovascular responsiveness, and microvascular 

pathology, likely contribute to the development of cognitive impairment. The interaction of these factors 

may explain the considerable variability in neurocognitive outcomes observed among patients with 

similar degrees of cardiac dysfunction [13,14,18]. 

 Recent evidence concerning contemporary heart failure therapies offers encouraging 

perspectives for clinical practice. Several studies suggest that interventions capable of improving cardiac 

performance and optimizing neurohormonal regulation may simultaneously benefit cerebral circulation 

and cognitive function. Favorable effects have been reported following treatment with angiotensin 

receptor–neprilysin inhibitors, sodium–glucose cotransporter-2 inhibitors, and cardiac resynchronization 

therapy. Improvements in systemic hemodynamics achieved through these approaches have frequently 

been accompanied by stabilization or modest enhancement of cognitive performance, raising the 

possibility that at least some aspects of heart failure–related cognitive dysfunction may be partially 

reversible. Nevertheless, the currently available evidence remains limited, and further long-term studies 

are required to clarify the durability and magnitude of these effects [20]. 
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 From a practical perspective, the reviewed findings emphasize the importance of integrating 

cognitive assessment into routine heart failure management. Cognitive impairment can adversely affect 

medication adherence, symptom recognition, self-monitoring behaviors, and participation in treatment 

decisions, ultimately influencing prognosis and healthcare utilization. Early identification of patients 

with emerging cognitive deficits may facilitate individualized management strategies and improve 

clinical outcomes. Given the demonstrated relationship between cerebral hypoperfusion, cognitive 

decline, and adverse cardiovascular prognosis, routine neurocognitive evaluation should be considered 

an important component of comprehensive heart failure care [19,21]. 

 Overall, the available evidence supports the view that cognitive dysfunction in chronic heart 

failure arises from a complex interaction between impaired central hemodynamics, cerebrovascular 

abnormalities, chronic cerebral hypoperfusion, and structural brain injury. Recognition of these 

interconnected mechanisms expands the traditional understanding of heart failure as a multisystem 

disorder and highlights the need for multidisciplinary approaches that address both cardiovascular and 

neurological health. Future research should focus on identifying reliable hemodynamic and imaging 

biomarkers of cerebral vulnerability, refining strategies for early detection of cognitive decline, and 

determining whether targeted optimization of cardiac and cerebral perfusion can modify long-term 

neurocognitive outcomes in this growing patient population [20,21]. 

 Conclusion 

 Cognitive impairment represents a frequent and clinically relevant complication of chronic heart 

failure, affecting key domains of cognitive function, including attention, executive abilities, memory, 

and information processing. Contemporary evidence demonstrates that the development of 

neurocognitive dysfunction is closely linked to abnormalities in central hemodynamics and cerebral 

circulation. Reduced cardiac output, ventricular dysfunction, persistent cerebral hypoperfusion, 

microvascular damage, and structural alterations within the brain appear to act through interconnected 

mechanisms that contribute to progressive cognitive decline. These observations reinforce the concept 

of a functional heart–brain axis in which cardiovascular abnormalities have a direct impact on cerebral 

integrity and cognitive performance. 

 Recognition of cognitive dysfunction as an important component of chronic heart failure has 

significant clinical implications. Incorporating cognitive assessment alongside evaluation of cardiac 

function and cerebral perfusion may improve risk stratification, facilitate earlier detection of vulnerable 

patients, and support more individualized therapeutic planning. Effective management of these patients 

requires collaboration between cardiologists, neurologists, and rehabilitation specialists to address both 

cardiovascular and neurocognitive aspects of the disease. Further investigation is warranted to determine 

the long-term effects of contemporary heart failure therapies on cerebral perfusion and cognitive 

outcomes and to identify strategies capable of preventing or slowing cognitive deterioration in patients 

with chronic heart failure. 
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Аннотация. Синдром Такоцубо представляет собой форму острой обратимой 

дисфункции миокарда, клиническая картина которой нередко воспроизводит проявления острого 

коронарного синдрома. Заболевание характеризуется транзиторным нарушением сократительной 

функции левого желудочка, изменениями на электрокардиограмме и повышением уровня 

кардиоспецифических биомаркеров при отсутствии гемодинамически значимого поражения 

коронарных артерий. Несмотря на накопленные данные о патогенезе синдрома, вопросы его 

своевременной диагностики сохраняют актуальность ввиду многообразия клинических 

проявлений и широкой вариабельности провоцирующих факторов. 

Представлен клинический случай синдрома Такоцубо с картиной инфаркта миокарда с 

подъёмом сегмента ST, развившегося после анафилактического шока во время подготовки к 

плановому оперативному вмешательству. Заболевание сопровождалось повышением уровня 

тропонина I, выраженным снижением сократительной функции левого желудочка и развитием 

острой сердечной недостаточности. По данным коронарографии гемодинамически значимого 

поражения коронарного русла выявлено не было, что потребовало проведения 

дифференциальной диагностики в рамках синдрома MINOCA. В процессе наблюдения отмечено 

восстановление функции миокарда и положительная динамика клинико-инструментальных 

показателей. 

Представленное наблюдение демонстрирует диагностические трудности при ведении 

пациентов с признаками острого инфаркта миокарда и отсутствием обструктивного поражения 

коронарных артерий. Сочетание анафилактического шока, картины STEMI и последующего 

подтверждения синдрома Такоцубо подчёркивает необходимость комплексной оценки 

клинических, лабораторных и инструментальных данных для выбора оптимальной лечебной 

тактики. 

Ключевые слова: синдром Такоцубо; стресс-индуцированная кардиомиопатия; MINOCA; 

инфаркт миокарда без обструктивного поражения коронарных артерий; STEMI; 

анафилактический шок. 

Введение. Синдром Такоцубо представляет собой острое сердечно-сосудистое состояние, 

характеризующееся транзиторным нарушением сократительной функции миокарда, 

преимущественно левого желудочка, при отсутствии гемодинамически значимого 

обструктивного поражения коронарных артерий [1]. Клиническая картина заболевания во многих 

случаях воспроизводит проявления острого коронарного синдрома и сопровождается 

изменениями электрокардиограммы, повышением уровня кардиоспецифических биомаркеров и 

развитием регионарных нарушений сократимости миокарда [1,2]. Несмотря на обратимый 
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характер дисфункции левого желудочка, течение заболевания может осложняться острой 

сердечной недостаточностью, кардиогенным шоком, тромбоэмболическими событиями и 

нарушениями ритма сердца, что определяет его клиническую значимость и необходимость 

своевременной диагностики [1,3]. 

По данным современных исследований, синдром Такоцубо выявляется приблизительно у 

1–3% пациентов, поступающих с клинической картиной острого коронарного синдрома, и 

является одной из наиболее изучаемых причин инфаркта миокарда без обструктивного 

поражения коронарных артерий (MINOCA) [1,2]. Первоначально заболевание связывали 

преимущественно с эмоциональными переживаниями, однако накопленные данные 

свидетельствуют о существенной роли физических стрессовых факторов. В качестве возможных 

пусковых механизмов описаны хирургические вмешательства, тяжелые инфекционные 

процессы, травмы, неврологические заболевания, критические состояния и анафилактические 

реакции [2,4]. Развитие синдрома связывают с чрезмерной активацией симпатической нервной 

системы, массивным выбросом катехоламинов, микрососудистой дисфункцией и последующим 

формированием обратимого повреждения миокарда [1,4]. 

Особый интерес представляют случаи синдрома Такоцубо, возникающие после 

анафилактического шока. В подобных ситуациях диагностический поиск осложняется 

сочетанием гемодинамической нестабильности, гипоксии, необходимостью проведения 

реанимационных мероприятий и развитием клинико-лабораторной картины, соответствующей 

инфаркту миокарда с подъёмом сегмента ST [3,4]. Отсутствие гемодинамически значимого 

поражения коронарного русла по данным коронарографии в сочетании с характерными 

эхокардиографическими изменениями позволяет своевременно установить диагноз и избежать 

ошибочной интерпретации состояния как классического инфаркта миокарда [1,2]. 

В настоящей работе представлено клиническое наблюдение синдрома Такоцубо с 

картиной STEMI, развившегося после анафилактического шока во время подготовки к 

плановому оперативному вмешательству. 

Материалы и методы 

Работа выполнена в формате клинического наблюдения с элементами литературного 

обзора. Основой исследования послужил анализ медицинской документации пациента, 

проходившего лечение по поводу синдрома Такоцубо, развившегося после анафилактического 

шока во время подготовки к плановому оперативному вмешательству. Проведена оценка данных 

анамнеза, результатов физикального обследования, лабораторных показателей, 

электрокардиографии, эхокардиографии, коронарографии, а также заключений профильных 

специалистов и данных динамического наблюдения в период госпитализации. 

Литературный обзор выполнен с использованием публикаций, индексируемых в 

международных базах данных PubMed, Scopus и Google Scholar. В анализ включались обзорные 

статьи, экспертные консенсусы, клинические рекомендации и оригинальные исследования, 

опубликованные преимущественно в период 2020–2025 гг. Поиск литературы осуществлялся по 

ключевым словам: Takotsubo syndrome, stress cardiomyopathy, MINOCA, STEMI, anaphylactic 

shock, physical triggers, stress-induced cardiomyopathy. Особое внимание уделялось работам, 

посвящённым диагностике синдрома Такоцубо, физическим триггерам заболевания, 

дифференциальной диагностике с острым коронарным синдромом и особенностям течения 

MINOCA. 

Полученные клинические данные сопоставлялись с результатами опубликованных 

исследований для оценки особенностей течения заболевания, диагностических подходов и 

факторов, повлиявших на развитие синдрома Такоцубо в представленном наблюдении. 

Результаты исследования 

Современные представления о клинических особенностях и механизмах развития 

синдрома Такоцубо 

Синдром Такоцубо представляет собой особую форму острой обратимой дисфункции 

миокарда, сопровождающуюся клиническими, электрокардиографическими и лабораторными 

признаками, характерными для острого коронарного синдрома, при отсутствии гемодинамически 
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значимого поражения коронарных артерий [1,5]. Заболевание может проявляться ангинозным 

синдромом, элевацией или депрессией сегмента ST, инверсией зубца Т, повышением уровня 

кардиоспецифических биомаркеров и развитием регионарных нарушений сократимости 

миокарда. Несмотря на обратимый характер поражения, течение синдрома Такоцубо может 

осложняться острой сердечной недостаточностью, кардиогенным шоком, тромбоэмболическими 

событиями и нарушениями ритма сердца [1,6]. 

На сегодняшний день единая теория развития заболевания отсутствует. Наиболее 

обоснованной считается концепция катехоламин-индуцированного повреждения миокарда. 

Чрезмерная активация симпатической нервной системы сопровождается массивным выбросом 

катехоламинов, способных вызывать транзиторную дисфункцию кардиомиоцитов, нарушения 

коронарной микроциркуляции и обратимое снижение сократительной функции миокарда [1,2,7]. 

Дополнительно рассматриваются механизмы микрососудистой дисфункции, вазоспазма, 

воспалительного ответа и метаболических нарушений, которые могут реализовываться 

одновременно и определять клинические особенности заболевания [1,7]. 

Подавляющее большинство пациентов с синдромом Такоцубо составляют женщины 

постменопаузального возраста, однако клиническое течение заболевания у мужчин имеет ряд 

особенностей. В этой группе чаще регистрируются физические стрессовые воздействия, 

предшествующие развитию заболевания, включая хирургические вмешательства, тяжёлые 

инфекционные процессы, травмы, неврологические заболевания и другие критические состояния 

[1,2,6]. В ряде исследований показано, что физические триггеры ассоциированы с более тяжёлым 

течением заболевания и большей частотой внутрибольничных осложнений. 

Отдельную группу составляют случаи, развивающиеся на фоне тяжёлых аллергических 

реакций и анафилактического шока. Системная гипотензия, тканевая гипоксия, активация 

воспалительных механизмов и выраженная симпатоадреналовая реакция формируют условия для 

развития стресс-индуцированной кардиомиопатии [2,7]. В подобных ситуациях клиническая 

картина зачастую полностью соответствует инфаркту миокарда с подъёмом сегмента ST, что 

требует проведения расширенного диагностического поиска. 

В настоящее время диагностика синдрома Такоцубо основывается на совокупной оценке 

клинических, лабораторных и инструментальных данных. Наиболее значимыми 

диагностическими признаками являются транзиторные нарушения локальной сократимости 

левого желудочка, выходящие за пределы бассейна кровоснабжения одной коронарной артерии, 

наличие физического или эмоционального триггера, новые изменения на электрокардиограмме, 

умеренное повышение кардиоспецифических биомаркеров и отсутствие гемодинамически 

значимого поражения коронарного русла, способного полностью объяснить выявленные 

изменения [1,2,5]. В представленном наблюдении пациент соответствовал основным 

диагностическим признакам синдрома Такоцубо: развитию заболевания предшествовал 

выраженный физический стресс в виде анафилактического шока, отмечались подъём сегмента 

ST, повышение уровня тропонина I, характерная эхокардиографическая картина с 

формированием верхушечного баллонирования и отсутствие гемодинамически значимых 

стенозов коронарных артерий по данным коронарографии [1,2,5]. 

Несмотря на то что синдром Такоцубо преимущественно диагностируется у женщин 

постменопаузального возраста, мужчины составляют особую группу пациентов с более тяжёлым 

течением заболевания. Согласно современным данным, у мужчин значительно чаще выявляются 

физические триггеры развития синдрома, включая хирургические вмешательства, инфекционные 

процессы, травмы и критические состояния, тогда как у женщин преобладают эмоциональные 

стрессовые факторы [6,7]. Кроме того, мужской пол ассоциирован с более высокой частотой 

кардиогенного шока, необходимостью интенсивной терапии и внутрибольничных осложнений 

[6,8]. Представленный клинический случай соответствует этим наблюдениям, поскольку 

заболевание развилось у мужчины после тяжёлой анафилактической реакции и сопровождалось 

выраженной дисфункцией левого желудочка. 

Ключевое значение в диагностике синдрома Такоцубо принадлежит визуализирующим 

методам исследования. Отсутствие гемодинамически значимого поражения коронарного русла 
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по данным коронарографии в сочетании с характерными нарушениями локальной сократимости 

миокарда, не соответствующими бассейну кровоснабжения одной коронарной артерии, 

позволяет дифференцировать синдром Такоцубо от классического инфаркта миокарда и 

определить дальнейшую лечебную тактику [1,2,5]. 

Клиническое наблюдение. Пациент К., 64 лет, был госпитализирован в профильное 

отделение для планового оперативного лечения по поводу повреждения передней 

крестообразной связки коленного сустава. Из сопутствующих заболеваний отмечались 

артериальная гипертензия и ожирение I степени (индекс массы тела 31,9 кг/м²). По результатам 

предоперационного обследования противопоказаний к хирургическому вмешательству выявлено 

не было. 

08.11.2024 г. во время подготовки к оперативному вмешательству после введения 

бупивакаина у пациента внезапно развилась тяжелая системная реакция, сопровождавшаяся 

брадикардией, артериальной гипотензией и десатурацией. Состояние было расценено как 

анафилактический шок. В связи с прогрессированием гемодинамических нарушений 

потребовалось проведение сердечно-легочной реанимации и искусственной вентиляции легких. 

На фоне стабилизации жизненно важных функций пациент был переведен для дальнейшего 

обследования и лечения. 

В остром периоде зарегистрированы изменения электрокардиограммы в виде подъема 

сегмента ST в отведениях V2–V5, что потребовало исключения острого инфаркта миокарда. 

Исходный уровень тропонина I составлял 0,10 нг/мл, однако через 6 часов после развития 

клинических событий отмечено его повышение до 1,31 нг/мл, что соответствовало примерно 4,5-

кратному превышению верхней границы нормы. 

По данным эхокардиографии от 08.11.2024 г. полости сердца не были расширены. 

Выявлены зоны акинезии верхушки, верхушечных сегментов передней стенки, переднебоковой 

стенки и межжелудочковой перегородки. Систолическая функция левого желудочка была 

существенно снижена. Фракция выброса по Симпсону составила 35–36%. Функция правого 

желудочка оставалась сохранной. При повторном исследовании, выполненном после 

коронарографии, сохранялись зоны акинезии верхушки и срединных сегментов всех стенок 

левого желудочка на фоне гиперкинеза базальных отделов. Конфигурация левого желудочка 

соответствовала классической форме «перевернутого горшка», характерной для синдрома 

Такоцубо. В этот период отмечалось дальнейшее снижение фракции выброса до 26%. 

С целью уточнения причины развившегося острого коронарного синдрома пациенту 

выполнена экстренная коронарография. Коронарное кровообращение имело правый тип. Ствол 

левой коронарной артерии был проходим, без признаков стенозирования. Передняя 

межжелудочковая ветвь содержала мышечный мостик в средней трети со стенозированием до 

40% и сохранённым кровотоком TIMI-3. Огибающая артерия была без особенностей. В средней 

трети правой коронарной артерии определялся стеноз около 50% при сохранённом кровотоке 

TIMI-3. Гемодинамически значимого поражения коронарного русла выявлено не было. 

Полученные данные не позволяли объяснить выраженные нарушения сократительной 

функции миокарда наличием обструктивного коронарного атеросклероза. С учётом развития 

заболевания после тяжёлой стрессовой реакции, характерной эхокардиографической картины, 

повышения уровня тропонина и отсутствия значимых стенозов коронарных артерий состояние 

было расценено как MINOCA, обусловленный синдромом Такоцубо. 

В последующие дни наблюдалась положительная клинико-инструментальная динамика. 

Уже с 09.11.2024 г. отмечалась нормализация сегмента ST на электрокардиограмме с 

последующим формированием отрицательных зубцов Т. На ЭКГ от 11.11.2024 г. 

зарегистрировано восстановление частоты сердечных сокращений до 82 ударов в минуту и 

отсутствие элевации сегмента ST. При исследовании от 12.11.2024 г. сохранялись признаки 

нарушения реполяризации в переднеперегородочной области, верхушке и переднебоковой стенке 

левого желудочка с отрицательными зубцами Т в отведениях I, II, aVL и V2–V6, а также 

удлинением интервала QT. 
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По данным эхокардиографии от 11.11.2024 г. зоны гипокинезии сохранялись, однако 

отмечалось восстановление сократительной функции миокарда. Фракция выброса увеличилась 

до 44–48%. Согласно данным последующего динамического наблюдения, к 13.11.2024 г. 

показатель достиг 54%, что свидетельствовало о быстром обратном развитии дисфункции 

миокарда. 

Дополнительное обследование выявило тромбоз суральной вены левой голени с 

признаками венозного сладжа. В биохимических анализах крови отмечались транзиторное 

повышение уровня С-реактивного белка до 131 мг/л, умеренные изменения показателей функции 

печени и гипергликемия стрессового характера. Пациент получал интенсивную терапию шока, 

респираторную поддержку, антикоагулянтную терапию, β-адреноблокаторы и лечение сердечной 

недостаточности. После стабилизации состояния рекомендован переход на ривароксабан сроком 

на три месяца в связи с выявленным венозным тромбозом. 

Таким образом, представленное наблюдение демонстрирует развитие синдрома Такоцубо 

с клинической картиной инфаркта миокарда с подъёмом сегмента ST после анафилактического 

шока. Отсутствие гемодинамически значимого поражения коронарных артерий, характерные 

изменения эхокардиографической картины и быстрое восстановление сократительной функции 

миокарда позволили подтвердить диагноз MINOCA, обусловленного стресс-индуцированной 

кардиомиопатией. 

Сопоставление клинического наблюдения с современными литературными данными 

Представленное наблюдение соответствует современным представлениям о синдроме 

Такоцубо как о заболевании с широким спектром провоцирующих факторов и вариабельным 

клиническим течением. Если первоначально заболевание рассматривалось преимущественно как 

следствие эмоционального стресса, то в настоящее время всё большее внимание уделяется 

физическим триггерам, ассоциированным с более тяжёлым течением и высоким риском ранних 

осложнений [8]. К числу подобных состояний относятся хирургические вмешательства, тяжёлые 

инфекционные заболевания, травмы, неврологические катастрофы и различные варианты 

критических состояний. 

Развитие синдрома Такоцубо после анафилактического шока описывается значительно 

реже по сравнению с другими физическими стрессовыми воздействиями. Тем не менее 

опубликованные наблюдения демонстрируют сходные клинические закономерности: внезапное 

ухудшение состояния, появление электрокардиографических признаков острого инфаркта 

миокарда, повышение уровня кардиоспецифических маркеров повреждения миокарда и 

отсутствие гемодинамически значимого поражения коронарных артерий при ангиографическом 

исследовании [8,9]. В представленном случае аналогичная последовательность событий 

наблюдалась после развития тяжёлой анафилактической реакции на фоне подготовки к 

оперативному вмешательству. 

Особый интерес представляет сочетание клинической картины STEMI и отсутствия 

обструктивного поражения коронарного русла. По данным современных исследований, синдром 

Такоцубо остаётся одной из наиболее частых причин MINOCA и требует обязательного 

рассмотрения у пациентов с признаками острого коронарного синдрома при отсутствии 

ангиографических признаков коронарной окклюзии [9]. В подобных ситуациях решающую роль 

приобретают результаты визуализирующих методов исследования, прежде всего 

эхокардиографии, позволяющей выявить характерные зоны нарушения локальной сократимости 

миокарда. 

Отдельного внимания заслуживает динамика сократительной функции левого желудочка. 

Для синдрома Такоцубо характерно быстрое и нередко полное восстановление функции 

миокарда после устранения действия стрессового фактора. В рассматриваемом наблюдении 

снижение фракции выброса до 26–36% в остром периоде сменилось её постепенным 

увеличением до 44–48%, а затем до 54% в течение госпитализации. Подобная динамика 

соответствует типичному течению заболевания и рассматривается как один из наиболее 

характерных признаков стресс-индуцированной кардиомиопатии [10]. 
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Представленный случай подтверждает необходимость включения синдрома Такоцубо в 

алгоритм дифференциальной диагностики у пациентов с клинической картиной инфаркта 

миокарда после тяжёлых системных реакций. Своевременное выполнение коронарографии и 

эхокардиографии позволяет избежать диагностических ошибок, уточнить механизм повреждения 

миокарда и выбрать оптимальную тактику ведения пациента. 

Отдельного внимания заслуживают вопросы последующего наблюдения пациентов после 

перенесённого синдрома Такоцубо. Несмотря на благоприятный прогноз и обратимый характер 

миокардиальной дисфункции у большинства больных, современные данные свидетельствуют о 

необходимости динамического контроля до полного восстановления функции левого желудочка. 

Контрольная электрокардиография и эхокардиография позволяют оценить регресс нарушений 

реполяризации, восстановление сократительной функции миокарда и своевременно выявить 

возможные осложнения, включая внутриполостное тромбообразование и прогрессирование 

сердечной недостаточности [1,5,10]. По данным современных исследований, повторное 

эхокардиографическое исследование целесообразно выполнять через 4–12 недель после выписки, 

поскольку именно в этот период у большинства пациентов отмечается нормализация показателей 

фракции выброса [10]. 

Обсуждение. Представленное наблюдение иллюстрирует одну из наиболее сложных 

диагностических ситуаций в клинической кардиологии, когда клиническая картина острого 

инфаркта миокарда формируется при отсутствии гемодинамически значимого поражения 

коронарного русла. У пациента после развития анафилактического шока были зарегистрированы 

элевация сегмента ST в передних грудных отведениях, повышение уровня тропонина I и 

выраженное снижение сократительной функции левого желудочка, что на начальном этапе 

полностью соответствовало диагнозу инфаркта миокарда с подъёмом сегмента ST. Выполненная 

коронарография не выявила поражения коронарных артерий, способного объяснить объём 

выявленных нарушений, что потребовало пересмотра первоначальной диагностической 

концепции и проведения дальнейшего дифференциального поиска. 

В последние годы синдром Такоцубо всё чаще рассматривается в структуре MINOCA 

наряду с миокардитом, коронарным вазоспазмом и микрососудистой дисфункцией [1,5]. 

Несмотря на сходство клинических проявлений с острым коронарным синдромом, механизмы 

повреждения миокарда при синдроме Такоцубо принципиально отличаются от классического 

атеротромботического инфаркта миокарда. Ведущая роль отводится нейрогуморальному ответу 

на стрессовое воздействие, сопровождающемуся массивным выбросом катехоламинов, 

нарушением микроциркуляции и транзиторной дисфункцией кардиомиоцитов [1,7]. 

В рассматриваемом случае развитие кардиального события произошло непосредственно 

после тяжёлой анафилактической реакции. Анафилактический шок сопровождался выраженной 

гипотензией, дыхательной недостаточностью и необходимостью проведения реанимационных 

мероприятий. Подобное сочетание факторов способно формировать выраженный системный 

стрессовый ответ организма. В литературе описаны отдельные случаи развития синдрома 

Такоцубо после анафилаксии, однако подобный механизм остаётся сравнительно редким по 

сравнению с другими физическими стрессовыми воздействиями [2,8]. Наличие чёткой временной 

связи между развитием анафилактического шока и последующим возникновением кардиальных 

нарушений позволяет рассматривать данное состояние как наиболее вероятный пусковой фактор 

заболевания у данного пациента. 

Отдельного анализа требует эхокардиографическая картина. Выявленные зоны акинезии 

верхушечных и срединных сегментов левого желудочка в сочетании с гиперкинезом базальных 

отделов соответствовали классическому варианту синдрома Такоцубо, который наиболее часто 

встречается в клинической практике [1]. Существенное снижение фракции выброса в остром 

периоде отражало тяжесть развившейся миокардиальной дисфункции, однако последующее 

быстрое восстановление сократительной способности миокарда соответствовало характерному 

для заболевания обратимому течению [10]. 

Интерес представляет и профиль пациента. В большинстве регистров синдром Такоцубо 

значительно чаще диагностируется у женщин постменопаузального возраста [1,6]. У мужчин 
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заболевание встречается реже, однако нередко развивается на фоне тяжёлых соматических 

состояний и сопровождается более высокой частотой осложнений [6,8]. В представленном 

наблюдении заболевание возникло у мужчины на фоне критического состояния, что согласуется 

с опубликованными данными о преобладании физических триггеров в данной группе пациентов. 

Наряду с кардиальными нарушениями у пациента был выявлен тромбоз суральной вены. 

Вероятно, его развитие носило многофакторный характер и могло быть связано как с 

выраженной системной воспалительной реакцией, так и с вынужденной иммобилизацией в 

остром периоде заболевания. Несмотря на отсутствие прямой связи с синдромом Такоцубо, 

данное осложнение дополнительно отражает тяжесть состояния пациента в первые дни 

госпитализации. 

С практической точки зрения данный случай подчёркивает необходимость сохранения 

настороженности в отношении синдрома Такоцубо у пациентов с клинической картиной STEMI 

и отсутствием обструктивного поражения коронарных артерий. Комплексная оценка данных 

электрокардиографии, эхокардиографии и коронарографии позволила установить правильный 

диагноз и избежать ошибочной трактовки выявленных изменений как проявления классического 

инфаркта миокарда. 

С практической точки зрения пациентам после перенесённого синдрома Такоцубо 

рекомендуется наблюдение кардиолога в течение как минимум нескольких месяцев после 

выписки с проведением контрольной электрокардиографии и эхокардиографии для 

подтверждения полного восстановления функции миокарда [1,10]. При выраженном снижении 

фракции выброса левого желудочка в остром периоде оправдано продолжение терапии β-

адреноблокаторами и препаратами, применяемыми при сердечной недостаточности, до 

нормализации показателей сократительной функции [1,5]. При наличии тромбоэмболических 

осложнений антикоагулянтная терапия должна проводиться в соответствии с действующими 

рекомендациями с последующей переоценкой риска тромбообразования при контрольном 

обследовании [5,10]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Синдром Такоцубо способен развиваться под маской инфаркта миокарда с подъёмом 

сегмента ST и сопровождаться значительным повышением уровня кардиоспецифических 

биомаркеров, выраженным снижением сократительной функции миокарда и развитием острой 

сердечной недостаточности. Представленное наблюдение демонстрирует развитие синдрома 

Такоцубо после анафилактического шока, возникшего во время подготовки к плановому 

оперативному вмешательству. Отсутствие гемодинамически значимого поражения коронарных 

артерий по данным коронарографии в сочетании с характерными эхокардиографическими 

изменениями позволило установить правильный диагноз и исключить классический инфаркт 

миокарда. 

Быстрое восстановление сократительной функции левого желудочка в динамике 

подтвердило обратимый характер поражения миокарда и соответствовало типичному течению 

стресс-индуцированной кардиомиопатии. Данный клинический случай подчёркивает 

необходимость включения синдрома Такоцубо в дифференциально-диагностический ряд у 

пациентов с клинической картиной STEMI после тяжёлых системных реакций и критических 

состояний, особенно при отсутствии ангиографических признаков коронарной окклюзии. 
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 Abstract. Obstructive sleep apnea syndrome (OSAS) is increasingly recognized as an important 

medical condition during pregnancy and has been associated with a wide range of adverse maternal and 

perinatal outcomes. Physiological and anatomical changes that occur throughout gestation, including 

weight gain, upper airway edema, hormonal influences, and alterations in respiratory mechanics, may 

contribute to the development or worsening of sleep-disordered breathing. Emerging evidence indicates 

that pregnant women with obstructive sleep apnea are at increased risk of gestational hypertension, 

preeclampsia, gestational diabetes mellitus, cesarean delivery, and other pregnancy-related 

complications. In addition, intermittent hypoxia, oxidative stress, systemic inflammation, and 

endothelial dysfunction associated with obstructive sleep apnea may adversely affect placental function 

and fetal development. 

 This review summarizes current evidence regarding the impact of obstructive sleep apnea 

syndrome on maternal and perinatal outcomes. Particular attention is given to epidemiology, 

pathophysiological mechanisms, risk factors, diagnostic approaches, and the association between sleep-

disordered breathing and major obstetric complications. Contemporary studies suggest that timely 

recognition and appropriate management of obstructive sleep apnea during pregnancy may contribute to 

improved maternal health, optimization of fetal growth and development, and reduction of adverse 

pregnancy outcomes. Increasing awareness of this condition is essential for the development of effective 

screening and multidisciplinary care strategies in high-risk pregnant populations. 

 Keywords: obstructive sleep apnea syndrome, pregnancy, sleep-disordered breathing, 

preeclampsia, gestational diabetes mellitus, maternal outcomes, perinatal outcomes, fetal growth. 

 Introduction 

 Obstructive sleep apnea syndrome (OSAS) is increasingly recognized as an important 

contributor to maternal morbidity during pregnancy. Physiological adaptations accompanying gestation, 

including progressive weight gain, fluid retention, upper airway edema, and alterations in respiratory 

mechanics, may predispose susceptible women to the development or worsening of sleep-disordered 

breathing. Although obstructive sleep apnea was historically considered uncommon in reproductive-age 

women, recent studies indicate that its prevalence rises substantially during pregnancy, particularly 

among women with obesity, advanced maternal age, chronic hypertension, and pre-existing metabolic 

disorders. Growing awareness of maternal sleep health has led to increased recognition of OSAS as a 

clinically relevant condition with implications extending beyond nocturnal respiratory symptoms [1,2]. 

 The significance of obstructive sleep apnea during pregnancy lies in its association with a broad 

spectrum of adverse obstetric outcomes. Recurrent episodes of upper airway obstruction result in 

intermittent hypoxia, sleep fragmentation, sympathetic nervous system activation, oxidative stress, and 

systemic inflammation. These pathophysiological disturbances may contribute to endothelial 
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dysfunction and impaired placental perfusion, creating conditions favorable for the development of 

pregnancy complications. Contemporary evidence has linked maternal OSAS with increased risks of 

gestational hypertension, preeclampsia, gestational diabetes mellitus, cesarean delivery, and prolonged 

hospitalization, highlighting the potential impact of sleep-disordered breathing on maternal health [3,4]. 

 The cardiovascular consequences of obstructive sleep apnea represent a particularly important 

aspect of its clinical significance. Repeated hypoxia-reoxygenation cycles promote persistent 

sympathetic activation, elevations in blood pressure, vascular inflammation, and abnormalities of 

endothelial function. During pregnancy, these mechanisms may exacerbate physiological cardiovascular 

stress and contribute to the development of hypertensive disorders. Several studies have demonstrated a 

strong association between maternal OSAS and preeclampsia, suggesting that sleep-disordered 

breathing may participate in pathways leading to placental dysfunction and cardiovascular 

maladaptation. These findings have generated increasing interest in the interaction between sleep 

disorders and cardiovascular health during pregnancy [5,6]. 

 The effects of obstructive sleep apnea are not limited to the mother and may also influence fetal 

growth and neonatal outcomes. Maternal hypoxemia, impaired placental circulation, and systemic 

inflammation have been associated with fetal growth restriction, preterm birth, low birth weight, 

neonatal intensive care admission, and other adverse perinatal outcomes. Advances in sleep medicine 

and obstetric care have improved understanding of these relationships; however, screening and diagnosis 

remain challenging because symptoms such as fatigue, daytime sleepiness, and disrupted sleep are often 

attributed to normal pregnancy-related changes. Therefore, a comprehensive evaluation of current 

evidence regarding the impact of obstructive sleep apnea syndrome on maternal and perinatal outcomes 

is essential for improving risk assessment, early diagnosis, and multidisciplinary management strategies 

in high-risk pregnant populations [7,8]. 

 Materials and Methods 

 A systematic review of the literature was conducted to evaluate the impact of obstructive sleep 

apnea syndrome on maternal and perinatal outcomes during pregnancy. Relevant studies were identified 

through searches of PubMed/MEDLINE, Scopus, Web of Science, and the Cochrane Library. 

Publications published between 2020 and 2026 were considered for inclusion, with priority given to 

systematic reviews, meta-analyses, clinical practice guidelines, prospective cohort studies, case-control 

studies, and large observational investigations addressing sleep-disordered breathing in pregnant 

populations. 

 The review focused on the epidemiology of obstructive sleep apnea during pregnancy, associated 

risk factors, pathophysiological mechanisms, diagnostic approaches, maternal cardiovascular and 

metabolic complications, placental dysfunction, and perinatal outcomes. Studies evaluating the effects 

of therapeutic interventions, including continuous positive airway pressure therapy, were also analyzed. 

Case reports, conference abstracts, duplicate publications, and studies lacking sufficient methodological 

quality were excluded. Following screening and eligibility assessment, 21 publications were selected for 

qualitative synthesis and included in the final analysis. 

 Results 

 The reviewed literature demonstrates that obstructive sleep apnea syndrome is considerably more 

common during pregnancy than previously recognized. Reported prevalence varies depending on 

diagnostic criteria, gestational age, and population characteristics, ranging from approximately 3–8% in 

the general obstetric population to more than 20–30% among women with obesity, chronic 

hypertension, or other metabolic risk factors. Several prospective studies have shown that the frequency 

and severity of sleep-disordered breathing increase as pregnancy progresses, with the highest rates 

observed during the third trimester. Weight gain, upper airway narrowing, fluid retention, and changes in 

respiratory physiology contribute to progressive airway collapsibility and worsening nocturnal 

respiratory disturbances [9]. 
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 A consistent finding across contemporary studies is the strong association between obstructive 

sleep apnea and hypertensive disorders of pregnancy. Meta-analyses have reported significantly 

increased risks of gestational hypertension and preeclampsia among pregnant women with diagnosed 

sleep apnea. The pathophysiological mechanisms underlying this relationship include intermittent 

hypoxia, sympathetic nervous system activation, oxidative stress, endothelial dysfunction, and impaired 

vascular adaptation to pregnancy. Several cohort studies demonstrated that women with moderate-to-

severe obstructive sleep apnea had substantially higher rates of preeclampsia compared with pregnant 

women without sleep-disordered breathing, even after adjustment for obesity and other confounding 

variables [10,11]. 

 The cardiovascular effects of obstructive sleep apnea during pregnancy extend beyond 

hypertensive complications. Recurrent nocturnal hypoxemia contributes to persistent sympathetic 

activation, increased arterial stiffness, systemic inflammation, and alterations in cardiac function. 

Studies utilizing echocardiography and vascular assessment techniques have identified evidence of 

impaired endothelial function, elevated blood pressure variability, and subclinical cardiac remodeling 

among pregnant women with sleep apnea. These abnormalities may exacerbate the cardiovascular 

burden of pregnancy and increase the likelihood of adverse maternal outcomes, particularly in women 

with pre-existing cardiovascular risk factors [11,12]. 

 Growing evidence also supports a significant association between obstructive sleep apnea and 

gestational diabetes mellitus. Repeated episodes of intermittent hypoxia appear to impair glucose 

metabolism through mechanisms involving insulin resistance, inflammatory activation, and 

neuroendocrine dysregulation. Several large observational studies reported a two- to three-fold increase 

in the risk of gestational diabetes among women with sleep-disordered breathing. Furthermore, 

increasing severity of obstructive sleep apnea has been correlated with worsening glycemic control, 

suggesting a dose-dependent relationship between nocturnal respiratory dysfunction and metabolic 

disturbances during pregnancy [13]. 

 Maternal sleep apnea has also been linked to increased rates of operative delivery and obstetric 

complications. Contemporary studies consistently demonstrate higher frequencies of cesarean section, 

labor induction, prolonged hospitalization, and intensive maternal monitoring among affected patients. 

In addition, women with obstructive sleep apnea are more likely to develop severe maternal morbidity, 

including cardiopulmonary complications and postpartum hypertensive events. These findings indicate 

that sleep-disordered breathing may influence multiple aspects of pregnancy management and resource 

utilization within obstetric care systems [14]. 

 The effects of obstructive sleep apnea on placental function have become an important focus of 

recent research. Histopathological investigations and biomarker studies suggest that chronic intermittent 

hypoxia may impair placental vascular development and contribute to placental dysfunction. Alterations 

in angiogenic factors, increased oxidative stress, inflammatory activation, and endothelial injury have 

been observed in pregnancies complicated by maternal sleep apnea. These mechanisms provide a 

biologically plausible explanation for the association between sleep-disordered breathing and adverse 

fetal outcomes [15,16]. 

 Several studies have reported significant associations between maternal obstructive sleep apnea 

and fetal growth abnormalities. Pregnancies complicated by sleep-disordered breathing demonstrate 

increased risks of fetal growth restriction, small-for-gestational-age infants, and impaired fetal growth 

trajectories. Chronic maternal hypoxemia and reduced placental oxygen delivery are considered key 

mechanisms contributing to these outcomes. Although some studies have reported conflicting findings, 

the overall evidence suggests that untreated maternal sleep apnea may adversely affect intrauterine 

development and fetal well-being [16,17]. 

 Preterm birth represents another clinically important perinatal outcome associated with maternal 

obstructive sleep apnea. Large cohort studies and systematic reviews have identified higher rates of 

spontaneous and medically indicated preterm delivery among affected women. Increased risks of 
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neonatal intensive care unit admission, low birth weight, respiratory complications, and neonatal 

morbidity have also been documented. The likelihood of adverse neonatal outcomes appears to increase 

with the severity of maternal sleep-disordered breathing, further supporting a causal relationship 

between maternal respiratory dysfunction and compromised perinatal health [18,19]. 

 Recent investigations have evaluated the potential benefits of continuous positive airway 

pressure (CPAP) therapy during pregnancy. Although available evidence remains limited, several studies 

have demonstrated improvements in nocturnal oxygenation, blood pressure control, endothelial 

function, and maternal cardiovascular parameters following treatment. Preliminary data also suggest 

potential reductions in hypertensive complications and improvements in fetal growth among selected 

high-risk patients. Current clinical recommendations emphasize early identification of women at 

increased risk for obstructive sleep apnea and support multidisciplinary management involving 

obstetricians, sleep medicine specialists, anesthesiologists, and neonatologists. Collectively, the 

available evidence indicates that timely recognition and appropriate management of obstructive sleep 

apnea may contribute to improved maternal and perinatal outcomes across a wide range of obstetric 

populations [20,21]. 

 Discussion 

 The findings of this review indicate that obstructive sleep apnea syndrome represents a clinically 

important yet frequently underrecognized complication of pregnancy. Although symptoms such as 

fatigue, fragmented sleep, and daytime somnolence are often attributed to normal physiological changes 

of gestation, accumulating evidence suggests that sleep-disordered breathing may substantially influence 

both maternal and fetal health. The observed increase in OSAS prevalence during pregnancy appears to 

be closely related to gestational physiological adaptations, particularly among women with obesity, 

metabolic disorders, and pre-existing cardiovascular risk factors. These observations support the 

growing recognition of sleep apnea as a significant component of high-risk obstetric care rather than an 

isolated sleep disorder [9,10]. 

 One of the most consistent findings across contemporary studies is the association between 

obstructive sleep apnea and hypertensive disorders of pregnancy. The relationship appears biologically 

plausible given the well-established effects of intermittent hypoxia on sympathetic activation, 

endothelial injury, oxidative stress, and vascular dysfunction. These mechanisms closely resemble those 

implicated in the pathogenesis of preeclampsia and gestational hypertension. Importantly, several 

investigations have demonstrated that the association persists even after adjustment for obesity, 

suggesting that sleep apnea may act as an independent contributor to maternal cardiovascular 

complications rather than merely reflecting the presence of shared risk factors [10,11]. 

 The cardiovascular implications of maternal obstructive sleep apnea deserve particular attention. 

Pregnancy is characterized by substantial hemodynamic adaptations, including increased cardiac output, 

plasma volume expansion, and changes in vascular resistance. Recurrent nocturnal hypoxemia may 

interfere with these adaptive mechanisms through persistent sympathetic stimulation and impaired 

endothelial function. The resulting cardiovascular stress may contribute to blood pressure dysregulation, 

vascular inflammation, and altered cardiac remodeling. These findings provide a potential explanation 

for the increased incidence of hypertensive complications, cardiovascular instability, and severe 

maternal morbidity observed among pregnant women with sleep-disordered breathing [11,12]. 

 The relationship between obstructive sleep apnea and gestational diabetes mellitus further 

highlights the systemic nature of this condition. Intermittent hypoxia has been shown to influence 

glucose metabolism through multiple pathways, including increased insulin resistance, activation of 

inflammatory mediators, and neuroendocrine alterations. The consistent association between sleep apnea 

and gestational diabetes reported across large observational studies suggests that these disorders may 

share common pathophysiological mechanisms linked to metabolic dysfunction. From a clinical 

perspective, this overlap is particularly important because both conditions independently increase the 

risk of adverse maternal and neonatal outcomes [13]. 
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 Another important observation emerging from the reviewed literature is the potential impact of 

obstructive sleep apnea on placental function. The placenta plays a central role in maintaining fetal 

oxygen and nutrient supply, and disturbances in placental vascular development have been implicated in 

numerous obstetric complications. Experimental and clinical studies suggest that chronic intermittent 

hypoxia may promote placental oxidative stress, endothelial dysfunction, and abnormal angiogenesis. 

These alterations may compromise placental efficiency and contribute to fetal growth abnormalities, 

preeclampsia, and preterm birth. Although direct causal relationships remain difficult to establish, the 

available evidence supports a biologically meaningful interaction between maternal respiratory 

dysfunction and placental health [15,16]. 

 The association between maternal sleep apnea and adverse perinatal outcomes is also clinically 

significant. Several studies have demonstrated increased risks of fetal growth restriction, low birth 

weight, preterm delivery, and neonatal intensive care admission among pregnancies complicated by 

obstructive sleep apnea. While some heterogeneity exists across published data, the overall trend 

suggests that chronic maternal hypoxemia may adversely affect intrauterine development. These 

findings underscore the importance of considering fetal consequences when evaluating the clinical 

impact of maternal sleep-disordered breathing [16–19]. 

 Particular interest has recently focused on the role of continuous positive airway pressure therapy 

during pregnancy. Although the current evidence base remains smaller than that available in non-

pregnant populations, early studies have demonstrated improvements in nocturnal oxygenation, blood 

pressure regulation, endothelial function, and cardiovascular parameters. Some investigations have also 

suggested favorable effects on fetal growth and placental perfusion. While larger randomized studies are 

still required, these findings support the concept that at least part of the adverse physiological burden 

associated with obstructive sleep apnea may be modifiable through appropriate treatment [20]. 

 The reviewed evidence also highlights ongoing challenges related to diagnosis. Symptoms of 

obstructive sleep apnea frequently overlap with common pregnancy-related complaints, resulting in 

underrecognition and delayed referral for evaluation. In addition, access to polysomnography and 

specialized sleep assessment may be limited in many healthcare settings. Consequently, a substantial 

proportion of affected women likely remain undiagnosed throughout pregnancy. Development of 

effective screening strategies and identification of high-risk populations therefore represent important 

priorities for future research and clinical practice [9,20]. 

 Overall, the available evidence supports the view that obstructive sleep apnea syndrome is not 

merely a coincidental finding during pregnancy but rather a condition capable of influencing maternal 

cardiovascular adaptation, metabolic regulation, placental function, and fetal development. The complex 

interplay between intermittent hypoxia, endothelial dysfunction, inflammation, and cardiometabolic 

disturbances provides a plausible explanation for the wide range of adverse outcomes reported in 

affected women. Future investigations should focus on refining screening approaches, establishing 

standardized diagnostic pathways, and determining the long-term maternal and offspring benefits of 

early recognition and treatment of obstructive sleep apnea during pregnancy [20,21]. 

 Conclusion 

 Obstructive sleep apnea syndrome is increasingly recognized as an important contributor to 

adverse maternal and perinatal outcomes. Current evidence indicates that sleep-disordered breathing 

during pregnancy is associated with a higher risk of gestational hypertension, preeclampsia, gestational 

diabetes mellitus, cesarean delivery, and severe maternal morbidity. The underlying mechanisms appear 

to involve intermittent hypoxia, sympathetic nervous system activation, endothelial dysfunction, 

oxidative stress, systemic inflammation, and impaired placental perfusion. These pathophysiological 

processes may adversely affect maternal cardiovascular adaptation to pregnancy and contribute to the 

development of placental and fetal complications. 

 The available literature also demonstrates significant associations between maternal obstructive 

sleep apnea and adverse perinatal outcomes, including fetal growth restriction, preterm birth, low birth 
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weight, and increased neonatal morbidity. Early identification of women at increased risk, together with 

timely diagnostic evaluation and appropriate management, may improve both maternal and neonatal 

prognosis. A multidisciplinary approach involving obstetricians, sleep medicine specialists, 

anesthesiologists, cardiologists, and neonatologists is essential for optimizing care in this high-risk 

population. Further research is needed to refine screening strategies, evaluate the long-term impact of 

therapeutic interventions, and establish evidence-based approaches for reducing the burden of 

obstructive sleep apnea during pregnancy. 
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ИИ-АССИСТИРОВАННАЯ СВАДЕБНАЯ КИНЕМАТОГРАФИЯ: МОЖЕТ ЛИ 

ИСКУССТВЕННЫЙ ИНТЕЛЛЕКТ УЛУЧШИТЬ СТОРИТЕЛЛИНГ,  

НЕ СНИЖАЯ КРЕАТИВНОСТЬ? 

 

 

Чынгыз Маматов 

Свадебный видеогрфаб кинематографист, оператор -постановщик 

 

АННОТАЦИЯ 

Свадебный фильм — один из самых массовых форматов документального кино и 

одновременно один из наименее изученных академически. За последние пять лет инструменты 

искусственного интеллекта (ИИ) прочно вошли в постпродакшн независимых студий: 

автоматическая транскрипция речи, семантический поиск по материалу, ре-фрейминг под 

вертикальные форматы, разделение звуковых дорожек, интерполяция кадров, генеративное 

расширение плана. Практическое сообщество обсуждает эти инструменты в терминах экономии 

времени, но почти не обсуждает их влияние на авторство. Настоящая работа ставит вопрос 

иначе: где именно в конвейере свадебного фильма делегирование решений машине повышает 

качество истории, а где оно начинает стирать различимость авторского голоса. Статья делает 

четыре вклада. Во-первых, предлагается карта конвейера с классификацией функций ИИ по 

уровню творческого риска. Во-вторых, вводится трёхуровневая типология участия ИИ 

(инструмент, соавтор, автор), привязанная к теории вычислительной креативности. В-третьих, 

формулируется гипотеза перевёрнутой U: различимость авторского стиля растёт при умеренном 

делегировании и падает при высоком. В-четвёртых, описывается смешанный дизайн 

исследования (опрос практиков, парный эксперимент с монтажом одного и того же материала в 

двух условиях, слепая экспертная оценка, интервью) и практический протокол авторского 

контроля из семи пунктов, пригодный для немедленного применения в студии. Работа носит 

концептуально-протокольный характер: численные значения на рис. 3–5 иллюстрируют 

предсказания гипотез, а не собранные данные. Ожидаемый практический результат — рабочее 

правило о том, что ИИ может брать на себя поиск и подготовку материала, но не выбор того, 

какой момент делает фильм этой конкретной пары узнаваемым. 

Ключевые слова: свадебная кинематография; искусственный интеллект; вычислительная 

креативность; монтаж; авторство; человеко-машинное сотрудничество; документальное 

кино; креативный труд 

1. Введение 

Свадебная съёмка занимает странное место в культуре. По объёму она превосходит почти 

любой другой вид документального производства: миллионы часов материала в год, снятые для 

аудитории из нескольких десятков человек, которая будет смотреть результат десятилетиями. По 

академическому вниманию она практически невидима. Работы о домашнем видео и семейной 

памяти существуют (Moran, 2002; van Dijck, 2007), но свадебный фильм как ремесло, со своей 

драматургией, экономикой и профессиональной этикой, описан скудно. 

За последние пять лет в этом ремесле произошёл технологический сдвиг, который остался 

почти не задокументированным. Инструменты машинного обучения перестали быть 

экспериментом и стали частью повседневного рабочего дня. Речь автоматически превращается в 

текст, поэтому монтажёр находит нужную фразу из клятвы за секунды вместо часа. Материал 

индексируется по лицам, поэтому все планы с матерью невесты собираются в один клик. Кадр 

автоматически переводится в вертикальный формат для социальных сетей. Фоновый шум 

ресторана вычитается из тоста. Отдельные инструменты уже предлагают не только подготовку, 

но и решение: они выбирают лучший дубль, расставляют точки склейки под музыку, собирают 

черновую версию фильма целиком. 

Именно на этой границе возникает вопрос, который практики обсуждают в частных 

беседах, а не в публикациях. Пока машина ищет и сортирует, она освобождает время. Но когда 
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она начинает решать, какой момент важен, она делает то, за что заказчик платит автору. 

Свадебный фильм ценен не техническим совершенством. Он ценен тем, что кто-то заметил, как 

отец невесты отвернулся на две секунды, и понял, что эти две секунды и есть фильм. Если такое 

решение принимает алгоритм, обученный на миллионах чужих свадеб, результат будет гладким 

и предсказуемым одновременно. 

Эта работа не пытается решить спор о том, может ли машина быть творческой. Она задаёт 

более узкий и более полезный вопрос: в какой точке производственного конвейера 

делегирование решения машине улучшает историю, а в какой начинает её обеднять. Ответ на 

такой вопрос имеет прямые последствия для практики: он определяет, какие инструменты студия 

внедряет без оговорок, какие использует под контролем и от каких отказывается. 

Структура статьи следующая. Раздел 2 собирает теоретическую рамку из трёх областей: 

психология и теория креативности, теория монтажа, исследования ИИ в креативных индустриях. 

Раздел 3 формулирует исследовательские вопросы и гипотезы. Раздел 4 описывает дизайн 

исследования. Раздел 5 предлагает карту конвейера и оценку зрелости ИИ по задачам. Раздел 6 

вводит типологию уровней участия. Раздел 7 излагает ожидаемые результаты. Раздел 8 

обсуждает следствия, включая риск гомогенизации, экономику малой студии и этику. Раздел 9 

перечисляет ограничения, раздел 10 подводит итоги. 

2. Теоретическая рамка 

2.1. Что именно измеряется словом «креативность» 

Спор об ИИ и творчестве часто буксует потому, что стороны используют слово 

«творчество» в разных значениях. Продуктивнее опираться на операционализируемые 

определения. Боден (Boden, 2004) различает три типа творческого акта: комбинаторный 

(соединение известных элементов новым способом), исследовательский (движение внутри 

заданного стилевого пространства) и трансформационный (изменение самих правил 

пространства). Эта классификация напрямую применима к монтажу. Подбор музыки к готовой 

сцене комбинаторен. Поиск нового ритма внутри привычной для студии манеры исследователен. 

Отказ от структуры «утро — сборы — церемония — банкет» в пользу нелинейной композиции 

трансформационен. 

Амабиле (Amabile, 1982, 1996) добавляет два необходимых элемента. Первый — 

консенсусная техника оценки: творческий продукт опознаётся согласием компетентных судей, а 

не формальной метрикой. Второй — компонентная модель, где результат зависит от предметных 

навыков, навыков творческого мышления и внутренней мотивации. Второй элемент важен для 

нашей темы: если ИИ снимает с монтажёра рутину, внутренняя мотивация может вырасти, и 

тогда творческий результат улучшится по причинам, не связанным с самим инструментом. Если 

же ИИ забирает интересную часть работы и оставляет проверку, мотивация упадёт. 

Чиксентмихайи (Csikszentmihalyi, 1999) настаивает, что творчество существует в системе из 

трёх элементов: индивид, область знания и поле экспертов, которое решает, что достойно 

включения в канон. В свадебной съёмке поле сложилось необычно: судьями выступают 

одновременно заказчики (пара и её семья), коллеги в профессиональных сообществах и 

алгоритмы платформ, распределяющие внимание. Последний судья вознаграждает узнаваемые 

паттерны, и это создаёт давление в сторону однородности, независимо от ИИ. 

Для вычислительных систем предложены отдельные критерии оценки: новизна, ценность и 

неожиданность как минимальный набор (Ritchie, 2007; Colton & Wiggins, 2012), а также 

процедура покомпонентной оценки творческих систем (Jordanous, 2012). Мы используем эти 

измерения как зависимые переменные, добавляя два специфических для жанра: авторский голос 

и эмоциональное воздействие на заказчика. 

2.2. Свадебный фильм как монтажный жанр 

Классическая теория монтажа даёт язык для описания того, что именно делает свадебный 

монтажёр. Эффект Кулешова и монтаж притяжений Эйзенштейна (Eisenstein, 1949) показывают, 

что смысл возникает не в кадре, а в стыке. Мёрч (Murch, 2001) формулирует иерархию критериев 

склейки, где эмоция стоит выше сюжета, ритма и пространственной непрерывности. Бордуэлл и 
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Томпсон (Bordwell & Thompson, 2020) описывают, как повторяющиеся формальные приёмы 

образуют систему фильма. 

Свадебный фильм отличается от других документальных форм двумя чертами. Первая: 

сюжет известен заранее и не может быть изменён, поэтому вся авторская работа приходится на 

выбор и стык. Вторая: аудитория присутствовала на событии и обладает памятью о нём, поэтому 

фильм оценивается не по правдоподобию, а по совпадению с частным опытом. Николс (Nichols, 

2017) относит такое кино к перформативному режиму, где авторская интерпретация признаётся 

открыто. 

Отсюда следует важный для нашей задачи вывод. Технические функции монтажа 

(синхронизация, чистка звука, выравнивание цвета) в принципе формализуемы, поскольку у них 

есть внешний критерий правильности. Функция выбора момента формализуема плохо, поскольку 

её критерий находится в памяти конкретной семьи и недоступен обучающей выборке. 

2.3. ИИ в креативных индустриях: что уже известно 

Обзор Анантрасиричая и Булла (Anantrasirichai & Bull, 2022) систематизирует применение 

ИИ в кино, музыке и дизайне и показывает, что зрелость технологии крайне неоднородна по 

задачам: распознавание и реставрация надёжны, порождение композиции нет. Херцман 

(Hertzmann, 2018) и позднее Эпштейн с соавторами (Epstein et al., 2023) утверждают, что вопрос 

об авторстве машины поставлен неверно, поскольку авторство закрепляется социальным 

приписыванием намерения, а не техническим происхождением артефакта. 

Эмпирические работы последних лет дают более конкретную картину. Ной и Чжан (Noy & 

Zhang, 2023) фиксируют рост производительности и снижение разброса качества при 

использовании генеративного ассистента в письменных задачах. Деллакуа с соавторами 

(Dell'Acqua et al., 2023) описывают «зубчатую границу» способностей: внутри границы ассистент 

помогает, за её пределами уверенно ухудшает результат, причём пользователь не видит 

перехода. Бринйолфссон с соавторами (Brynjolfsson et al., 2025) показывают, что наибольший 

выигрыш получают менее опытные работники, что для нашей области означает сжатие разрыва 

между новичком и мастером по техническому качеству. 

Наиболее релевантный результат принадлежит Доши и Хаузеру (Doshi & Hauser, 2024): 

генеративный ассистент повышает креативность отдельного текста и одновременно снижает 

коллективное разнообразие корпуса, поскольку разные авторы движутся к похожим решениям. 

Чжоу и Ли (Zhou & Lee, 2024) наблюдают сходную динамику в визуальном творчестве. Именно 

этот механизм переносится в свадебную индустрию с особой силой: студий много, инструменты 

у всех одни, а жанровые ожидания заказчика и без того узкие. 

3. Постановка проблемы, вопросы и гипотезы 

Проблема формулируется как противоречие. С точки зрения производства ИИ приносит 

очевидную выгоду: рутина сокращается, срок сдачи падает, техническое качество выравнивается. 

С точки зрения авторства тот же инструментарий несёт риск: чем больше решений делегировано 

системе, обученной на общем корпусе, тем ближе результат к среднему по корпусу. 

Практическое сообщество не располагает ни картой этого противоречия, ни правилом принятия 

решений. 

Отсюда три исследовательских вопроса. 

RQ1. Как распределяются функции ИИ по этапам конвейера свадебного фильма и какой 

уровень творческого риска несёт каждая из них? 

RQ2. Влияет ли ИИ-ассистированный процесс на измеряемые характеристики результата 

(новизна, неожиданность, ценность, авторский голос, техническое качество, эмоциональное 

воздействие) и в какую сторону по каждому измерению? 

RQ3. Существует ли уровень делегирования, за которым различимость авторского стиля 

начинает снижаться, и как практик может определить этот уровень в своей работе? 

Гипотезы формулируются так, чтобы каждая допускала опровержение (сводка в табл. 4). 

H1. ИИ-ассистированный процесс повышает техническое качество и не снижает 

воспринимаемую ценность фильма для заказчика. 
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H2. ИИ-ассистированный процесс не повышает новизну и неожиданность, а при высоком 

уровне делегирования снижает их. 

H3. Различимость авторского голоса связана с уровнем делегирования нелинейно, по 

перевёрнутой U, с максимумом при умеренном делегировании. 

H4. Экономия времени перераспределяется неравномерно: сокращение технической рутины 

конвертируется в творческие решения только при наличии осознанного протокола, иначе оно 

конвертируется в увеличение числа заказов. 

4. Материалы и методы 

4.1. Общий дизайн 

Исследование строится как последовательный смешанный дизайн с объяснительным 

качественным этапом (Creswell & Plano Clark, 2018). Три фазы связаны так, что количественные 

результаты задают вопросы для качественной части, а качественная часть объясняет 

расхождения. Схема представлена на рис. 6. 

 
Рис. 6. Схема смешанного дизайна исследования 

4.2. Фаза 1: опрос практиков 

Целевая выборка — 180 действующих свадебных кинематографистов, набор через 

профессиональные сообщества и отраслевые ассоциации, с квотами по стажу (до 3 лет, 3–8 лет, 

более 8 лет) и по региону. Инструмент измеряет: состав используемых инструментов, долю 

делегированных задач по этапам, самооценку авторской автономии, распределение времени, 

отношение к раскрытию использования ИИ перед заказчиком. Пункты инструмента приведены в 

приложении A. 

4.3. Фаза 2: парный эксперимент с монтажом 

Ключевая часть работы. Двадцать четыре монтажёра получают один и тот же исходный 

материал: съёмка одной свадьбы (два оператора, около 90 минут отобранного материала, полная 

запись клятв и двух тостов, письменное согласие пары и участников на использование в 

исследовании). Каждый участник монтирует два фильма по 4 минуты из этого материала в двух 

условиях, порядок условий уравновешен. 

Условие A (контроль). Разрешены только организационные инструменты: синхронизация по 

звуку, резервное копирование, кодирование. Отбор, структура, ритм, стык выполняются 

вручную. 

Условие B (ИИ-ассистированное). Дополнительно доступны транскрипция, семантический 

поиск по материалу, автоматическое ранжирование дублей, генерация черновой сборки, 

автоматический ре-фрейминг, шумоподавление и подбор цветового профиля. Участник вправе 

принять или отклонить любое предложение системы; все принятия и отклонения фиксируются в 

журнале. 
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Между двумя монтажами одного участника вводится перерыв не менее семи дней для 

снижения переноса решений. Журнал взаимодействия даёт независимую меру фактического 

уровня делегирования, что позволяет проверить H3 не по условию, а по непрерывной 

переменной. 

4.4. Оценка результата 

Шесть судей (три практикующих монтажёра, два преподавателя киномонтажа, один 

документалист) оценивают 48 фильмов вслепую, без информации об условии, по шести шкалам 

от 1 до 7, применяя консенсусную технику оценки (Amabile, 1982). Согласованность судей 

проверяется коэффициентом внутриклассовой корреляции. Отдельно проводится оценка парой-

заказчиком и двумя членами семьи по двум шкалам: узнаваемость события и доверие к 

рассказчику. Операционализация переменных приведена в табл. 3. 

4.5. Фаза 3: интервью 

Шестнадцать полуструктурированных интервью по 60–75 минут с участниками 

эксперимента, отобранными по крайним значениям изменения оценок между условиями. Анализ 

тематический, шестишаговая процедура (Braun & Clarke, 2006), двойное независимое 

кодирование первых пяти транскриптов, обсуждение расхождений до согласования кодовой 

книги. 

4.6. План анализа 

Для H1 и H2 применяется смешанная линейная модель со случайным эффектом монтажёра и 

фиксированным эффектом условия, поскольку данные парные. Для H3 в модель вводится 

квадратичный член по непрерывной переменной делегирования; гипотеза поддерживается при 

отрицательном и значимом квадратичном коэффициенте. Для H4 используется анализ 

распределения времени из журналов и опросных данных. Уровень значимости 0,05 с поправкой 

на множественные сравнения по методу Холма. Расчёт мощности выполняется до сбора данных; 

при парном дизайне и ожидаемом среднем размере эффекта d = 0,6 требуется не менее 24 

участников для мощности 0,80. 

4.7. Этика 

Материал реальной свадьбы используется на основании отдельного письменного согласия 

пары и всех идентифицируемых участников, с правом отзыва до момента публикации. Судьи и 

монтажёры подписывают соглашение о неразглашении. Полные фильмы не публикуются; в 

приложениях к итоговой работе допускаются только кадры, на которые получено согласие. 

Реестр этических рисков приведён в табл. 5. 

5. Карта конвейера: где именно работает ИИ 

Ответ на RQ1 строится как карта производственного процесса с наложенными функциями 

ИИ и оценкой творческого риска. Творческий риск определяется как вероятность того, что 

делегирование задачи изменит содержание авторского решения, а не только скорость его 

исполнения. Карта приведена на рис. 1, детальная классификация в табл. 1. 

 
Рис. 1. Конвейер производства свадебного фильма и точки внедрения ИИ 
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Таблица 1. Функции ИИ по этапам конвейера и класс творческого риска 

Этап Функция ИИ Класс риска 
Что остаётся за 

человеком 

Предпродакшн 

Разбор брифа, сборка 

референсов, 

планирование смены 

Низкий 

Постановка задачи, 

отбор референсов, 

обещание паре 

Съёмка 

Автофокус по глазам, 

стабилизация, 

распознавание лиц, 

экспозиция 

Низкий 

Выбор точки, момента 

нажатия, дистанции, 

отношения к человеку 

Приёмка 

материала 

Транскрипция, 

тегирование по лицам и 

объектам, оценка 

технического брака 

Очень низкий 

Проверка ошибок 

распознавания, 

решение о сохранении 

брака как 

выразительного 

средства 

Черновой 

монтаж 

Сборка по речи, 

семантический поиск, 

ранжирование дублей, 

черновая версия 

Высокий 

Отбор ключевых 

моментов, структура, 

отказ от предложенной 

логики 

Тонкий 

монтаж 

Ре-фрейминг, 

маскирование, 

интерполяция кадров, 

удаление объектов 

Средний 

Ритм, длительность 

плана, точка склейки, 

паузы 

Звук и цвет 

Шумоподавление, 

разделение дорожек, 

выравнивание и подбор 

профиля 

Низкий 

Тональное решение, 

громкость тишины, 

характер зерна 

Сдача 

Кодирование, версии 

под платформы, 

субтитры, архивация 

Пренебрежимый 

Порядок и способ 

показа, объяснение 

выбора паре 

Источник: составлено автором. 

 

Из карты видно, что риск сосредоточен не равномерно, а в одной зоне. Этапы приёмки 

материала и сдачи почти полностью формализуемы: у них есть внешний критерий правильности, 

и делегирование здесь не затрагивает содержание. Съёмка формализуема частично: машина 

хорошо держит фокус, но не решает, куда встать. Черновой монтаж представляет собой 

критическую точку, поскольку именно там определяется, какие события войдут в фильм и в 

каком порядке. Инструменты автоматической сборки предлагают готовую структуру, и соблазн 

принять её высок, потому что она выглядит грамотной. 

Второй срез той же картины — зрелость технологии по задачам (рис. 7). Оценка дана 

автором как практиком на середину 2026 года и подлежит проверке в фазе 1; она приводится как 

рабочая гипотеза, а не как измерение. 
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Рис. 7. Профиль зрелости ИИ по задачам постпродакшна (оценка автора, 2026) 

Профиль показывает обратную зависимость, которая и составляет суть проблемы. 

Технология наиболее зрела там, где решения наименее авторские (транскрипция, поиск, чистка 

звука), и наименее зрела там, где решения наиболее авторские (драматургия, ритм). Это хорошая 

новость для практики: инструменты сегодня сильны именно в той зоне, где их использование 

безопасно. Плохая новость в том, что инструменты автоматической сборки продаются как 

решающие задачу драматургии, тогда как фактически они воспроизводят статистически частую 

структуру. 

Таблица 2. Матрица делегируемости: критерий правильности и его местонахождение 

Задача 
Критерий 

правильности 

Где находится 

критерий 
Делегируема 

Синхронизация 

дорожек 

Совпадение 

волновых форм 
В самом материале Полностью 

Чистка звука Разборчивость речи 
В материале и 

стандарте 
Полностью 

Выравнивание цвета 

камер 

Совпадение 

профилей 
В материале Полностью 

Поиск нужной фразы 
Соответствие 

запросу 
В запросе человека Полностью 

Выбор лучшего 

дубля 

Техническая 

чистота против 

выразительности 

Частично в 

материале, частично 

у автора 

Частично 

Расстановка склеек 

под музыку 

Совпадение с битом 

против 

эмоциональной 

логики 

Частично в музыке, 

частично у автора 
Частично 

Выбор ключевого 

момента 

Значимость для 

этой семьи 
В памяти заказчика Не делегируема 

Структура фильма 
Внутренняя логика 

этой истории 
В замысле автора Не делегируема 
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Источник: составлено автором. 

Табл. 2 предлагает операциональный признак, применимый в студии без теоретической 

подготовки. Если критерий правильности находится внутри материала или внутри стандарта, 

задача делегируема. Если критерий находится в памяти заказчика или в замысле автора, 

обучающая выборка его не содержит, и делегирование заменяет этот критерий средним по 

корпусу. 

6. Три уровня участия и граница авторства 

Разговор об ИИ в творческой профессии выигрывает от различения уровней участия. 

Предлагаемая типология (рис. 2) опирается на то, кто принимает решение, а не на то, какая 

технология используется. 

 
Рис. 2. Три уровня участия ИИ в авторском процессе 

На уровне I система выполняет операции, содержание которых полностью задано 

человеком. Транскрипция не выбирает, что важно; она превращает звук в текст. Авторство здесь 

не затрагивается вообще, и споры об этом уровне отражают скорее тревогу, чем анализ. 

Уровень II представляет реальную зону неопределённости. Система предлагает варианты: 

три версии открывающей сцены, ранжированный список дублей, точки склейки. Человек 

принимает или отклоняет. Формально решение остаётся за автором, но состав предложенного 

меню определяет пространство выбора. Эффект хорошо описан в литературе о привязке: 

человек, получивший готовый вариант, редактирует его вместо того, чтобы искать альтернативу. 

Практический вывод состоит в том, что порядок работы важнее самого инструмента. Автор, 

сформулировавший замысел до обращения к системе, использует уровень II как расширение 

памяти. Автор, начинающий с предложенной сборки, использует его как замену замысла, и 

разница в результате должна быть измеримой. 

Уровень III означает порождение материала, которого не было на событии, либо полностью 

автоматическую сборку. Для свадебного жанра это отдельный случай, поскольку сюда 

добавляется вопрос документальной достоверности. Восстановление пропущенного кадра 

генеративными средствами создаёт изображение события, которого не происходило, в фильме, 

чья ценность основана на том, что событие происходило. Эта работа рассматривает такое 

применение как выходящее за границы жанра независимо от качества результата, и предлагает 

включить раскрытие подобных вмешательств в договор со заказчиком. 

7. Ожидаемые результаты 

Ниже изложены предсказания, вытекающие из гипотез. Значения на рис. 3 и 4 подобраны 

так, чтобы показать форму ожидаемого паттерна, и подлежат замене на измеренные после сбора 

данных. 
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Рис. 3. Ожидаемые различия по измерениям творческого результата (гипотеза) 

Предсказание по H1 и H2 состоит в расхождении по направлению. Техническое качество 

должно вырасти заметно, поскольку именно там инструменты зрелы. Ценность для пары должна 

остаться на том же уровне или слегка вырасти за счёт скорости сдачи и чистоты изображения. 

Новизна должна остаться неизменной, неожиданность снизиться, авторский голос снизиться. 

Такой профиль означал бы, что ИИ-ассистированный процесс делает фильмы лучше по 

признакам, которые легко измерить, и хуже по признакам, за которые заказчик выбирает 

конкретного автора. 

 
Рис. 4. Перераспределение рабочего времени на один фильм (гипотеза) 

 

Предсказание по H4 касается не качества, а структуры труда. Сокращение технической 

рутины примерно на девять часов на фильм не означает автоматического появления девяти часов 

творческой работы. По наблюдениям практики высвобожденное время чаще уходит на 

увеличение числа заказов, чем на углубление работы над каждым. Рис. 4 изображает сценарий 

сознательного перераспределения; фаза 1 должна показать, насколько он распространён. 
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Рис. 5. Гипотеза перевёрнутой U: автоматизация и различимость авторского стиля 

Гипотеза H3 предсказывает нелинейность. При нулевом делегировании автор тратит 

большую часть времени на операции, не требующие авторства, и качество страдает от усталости 

и нехватки времени на выбор. При умеренном делегировании рутина снята, а решения остаются 

за человеком, и различимость стиля достигает максимума. При высоком делегировании 

структура и ритм определяются статистикой корпуса, и фильмы разных авторов сходятся к 

общему виду. Предположительный оптимум находится в зоне 35–50 процентов делегированных 

решений, причём делегируются именно операции с внешним критерием правильности. 

Таблица 3. Операционализация переменных 

Переменная Определение Измерение 
Источник 

данных 

Уровень 

делегирования 

Доля решений, 

принятых по 

предложению 

системы 

Журнал 

взаимодействия: 

принято/отклонено 

Фаза 2 

Новизна 
Отличие решения от 

типичного для жанра 

Шкала 1–7, шесть 

судей 
Слепая оценка 

Неожиданность 

Наличие 

непредсказуемых для 

судьи решений 

Шкала 1–7 Слепая оценка 

Ценность 
Соответствие 

назначению фильма 
Шкала 1–7 

Слепая оценка и 

заказчик 

Авторский голос 

Возможность 

приписать фильм 

конкретному автору 

Шкала 1–7 плюс тест 

на атрибуцию 
Слепая оценка 

Техническое 

качество 

Изображение, звук, 

чистота склеек 
Шкала 1–7 Слепая оценка 

Эмоциональное 

воздействие 

Сила отклика у 

смотрящего 
Шкала 1–7 Заказчик и семья 

Распределение 

времени 

Часы по категориям 

задач 

Дневник работы и 

журнал 
Фазы 1 и 2 

Источник: составлено автором. 
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Таблица 4. Гипотезы, предсказания и критерии опровержения 

Г

ип. 
Предсказание Тест Опровергается, если 

H

1 

Техническое качество выше 

в условии B, ценность не 

ниже 

Смешанная модель, 

парные данные 

Разница незначима 

или отрицательна 

H

2 

Новизна не растёт, 

неожиданность падает в 

условии B 

Смешанная модель 
Неожиданность 

растёт значимо 

H

3 

Авторский голос связан с 

делегированием по 

перевёрнутой U 

Квадратичный член в 

модели 

Квадратичный 

коэффициент не 

значим или 

положителен 

H

4 

Высвобожденное время 

уходит в объём заказов без 

протокола 

Анализ дневников и 

опроса 

Творческие часы 

растут 

пропорционально 

экономии 

Источник: составлено автором. 

8. Обсуждение 

8.1. Гомогенизация как отраслевой, а не индивидуальный риск 

Результат Доши и Хаузера (Doshi & Hauser, 2024) переносится на свадебную индустрию с 

усилением. Отдельный автор, получивший ассистента, скорее всего сделает фильм лучше своего 

обычного уровня. Отрасль, где все авторы получили одного и того же ассистента, скорее всего 

станет однороднее. Это различие уровней анализа существенно для практических выводов. 

Индивидуальный практик, оценивая инструмент по своему результату, не увидит проблему, 

потому что проблема проявляется только в сравнении портфолио разных студий. 

У этого есть экономическое следствие. Свадебная студия продаёт различие. Если 

техническое качество выравнивается инструментами, а структура и ритм сходятся к общему 

шаблону, у заказчика остаётся один различающий признак — цена. Отрасль, где единственный 

видимый различающий признак есть цена, движется к сжатию маржи. Таким образом сохранение 

авторской различимости представляет не эстетическую прихоть, а условие экономической 

устойчивости малой студии. 

8.2. Сжатие разрыва между новичком и мастером 

Если данные Бринйолфссона с соавторами (Brynjolfsson et al., 2025) применимы к монтажу, 

наибольший выигрыш от ассистентов получают менее опытные практики. Для отрасли это 

означает быстрое исчезновение технического преимущества как основы репутации. Аргумент «у 

меня чище картинка» перестаёт работать, когда чистая картинка доступна по умолчанию. 

Мастерство перемещается в зону, которую инструменты не покрывают: отношения с людьми на 

съёмке, доступ к настоящей эмоции, выбор момента, отказ от очевидного. 

8.3. Этика, согласие и раскрытие 

Свадебная съёмка работает с людьми в состоянии высокой уязвимости и без 

профессиональной подготовки к присутствию камеры. Введение ИИ добавляет три 

специфических вопроса. Первый — данные: транскрипция и распознавание лиц часто 

выполняются в облачных сервисах, и материал частной церемонии покидает контур студии без 

явного согласия участников. Второй — достоверность: генеративная реконструкция кадра меняет 

статус фильма как документа. Третий — раскрытие: заказчик, покупающий авторскую работу, 

вправе знать, какие решения принимала система. 
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Таблица 5. Реестр этических рисков и меры 

Риск Механизм Мера 

Утечка частного 

материала 

Загрузка съёмки в облачные 

сервисы транскрипции и 

распознавания 

Локальная обработка либо 

согласие с указанием сервиса; 

удаление после сдачи 

Биометрия без 

согласия 

Индексация гостей по лицам, 

включая детей 

Согласие пары на индексацию; 

отказ от хранения векторов 

лиц 

Подмена документа 
Генеративная реконструкция 

несуществующих кадров 

Запрет в договоре либо 

обязательное раскрытие в 

титрах 

Скрытое авторство 
Сдача автоматической сборки 

как авторской работы 

Раскрытие уровня участия 

системы в договоре 

Стирание 

непарадной эмоции 

Ранжирование дублей по 

улыбке и открытым глазам 

Ручной просмотр отклонённых 

системой дублей 

Обучение на чужом 

материале 

Использование съёмок 

клиентов для дообучения 

моделей 

Прямой запрет в договоре с 

подрядчиками и сервисами 

Источник: составлено автором. 

8.4. Протокол авторского контроля 

Практический результат работы формулируется как протокол из семи пунктов. Он выведен 

из логики табл. 2 и предназначен для применения до появления эмпирических данных, поскольку 

основан на структурном признаке, а не на измеренном эффекте. 

Таблица 6. Протокол авторского контроля (семь пунктов) 

№ Правило Обоснование 

1 Замысел до инструмента 

Структура фильма формулируется в тексте до 

первого обращения к автоматической сборке, 

чтобы предложение системы оценивалось, а не 

принималось 

2 
Ключевые моменты 

отбираются вручную 

Критерий значимости находится в памяти 

заказчика и отсутствует в обучающей выборке 

3 

Отклонённое системой 

просматривается 

человеком 

Ранжирование дублей оптимизирует технические 

признаки и систематически отбрасывает 

непарадную эмоцию 

4 
Первая склейка ставится 

без сетки бита 

Автоматическая расстановка под музыку 

подчиняет эмоциональную логику ритмической 

5 

Делегируются только 

задачи с внешним 

критерием 

Если критерий правильности лежит вне 

материала и стандарта, делегирование подменяет 

его средним по корпусу 

6 

Генеративное 

достраивание события не 

применяется 

Ценность свадебного фильма основана на 

документальном статусе изображения 

7 
Уровень участия системы 

раскрывается заказчику 

Авторство закрепляется социальным 

приписыванием намерения и требует 

прозрачности 

Источник: составлено автором. 
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Протокол проверяем: фаза 1 позволяет сравнить результаты студий, применяющих 

подобные правила, с результатами студий без правил, а фаза 2 позволяет проверить, 

действительно ли соблюдение пункта 1 связано с более высокой оценкой авторского голоса. 

9. Ограничения 

Первое и главное ограничение носит статусный характер: настоящая работа предлагает 

рамку и протокол, но не сообщает собранных данных. Численные значения на рис. 3, 4 и 5 и 

оценки на рис. 7 представляют предсказания и экспертное суждение автора, а не результаты 

измерения. Соответственно ни одно утверждение о величине эффекта не может быть выведено из 

этой статьи. 

Второе: единый исходный материал в фазе 2 обеспечивает внутреннюю валидность за счёт 

внешней. Одна свадьба, одна культурная традиция, одна операторская манера. Обобщение 

требует репликации на материале разных традиций, где сама структура события отличается. 

Третье: технологический ландшафт меняется быстрее, чем идёт исследовательский цикл. 

Оценки зрелости на рис. 7 привязаны к середине 2026 года и устареют. Устойчивой частью 

работы является не перечень инструментов, а признак делегируемости из табл. 2, поскольку он 

опирается на местонахождение критерия правильности, а не на текущие возможности систем. 

Четвёртое: автор является практикующим свадебным кинематографистом и заинтересован 

в выводе о сохранении ценности авторского труда. Этот конфликт интересов раскрывается 

прямо. Слепая процедура оценки и предварительная публикация гипотез вводятся именно для 

его ограничения. 

10. Выводы 

Вопрос, поставленный в заголовке, допускает точный ответ, если разделить сторителлинг 

на операции. Искусственный интеллект улучшает свадебный сторителлинг там, где рассказ 

зависит от доступа к материалу и от технической чистоты: найти нужную фразу среди девяноста 

минут записи, вычистить тост из шума ресторана, выровнять две камеры, собрать вертикальную 

версию. Освобожденное здесь время и внимание прямо конвертируются в качество истории. 

Креативность снижается там, где рассказ зависит от выбора значимого. Критерий 

значимости в свадебном фильме находится в памяти конкретной семьи, а обучающая выборка 

содержит статистику чужих свадеб. Делегирование этого выбора заменяет частный критерий 

средним, и результат оказывается технически безупречным и взаимозаменяемым. 

Отсюда рабочее правило, которое статья предлагает отрасли: машина ищет, человек 

выбирает. Оно операционализируется через признак местонахождения критерия правильности 

(табл. 2) и через протокол из семи пунктов (табл. 6). Проверка правила требует данных, и дизайн 

исследования для их сбора изложен в разделе 4. Ожидаемый вклад состоит не в защите ремесла 

от технологии, а в определении того, какая часть ремесла технологией не покрывается и потому 

остаётся предметом продажи. 

Декларации 

Финансирование: исследование не получало внешнего финансирования. 

Конфликт интересов: автор является практикующим свадебным кинематографистом и 

коммерчески заинтересован в предмете исследования. Иных конфликтов нет. 

Доступность данных: эмпирические данные на момент публикации не собраны. 

Инструмент опроса, протокол эксперимента и кодовая книга будут размещены в открытом 

репозитории до начала сбора данных. 

Использование ИИ при подготовке рукописи: инструменты на основе больших языковых 

моделей использовались для редактирования формулировок и проверки списка литературы. 

Постановка задачи, рамка, типология, гипотезы, дизайн и протокол принадлежат автору. Автор 

несёт полную ответственность за содержание. 
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Приложение A. Конструкты и пункты опросного инструмента 

Инструмент фазы 1 состоит из шести блоков. Ниже приведены конструкты и примеры 

пунктов; полная версия с фильтрами и рандомизацией порядка будет размещена в открытом 

репозитории до начала сбора данных. 

Таблица A1. Конструкты и пункты инструмента 

Блок Пример пункта Шкала 

Профиль 

практика 

Сколько свадеб вы смонтировали за 

последние 12 месяцев? 
Число 

Состав 

инструментов 

Отметьте функции, которыми вы 

пользовались в последних пяти 

проектах 

Множественный выбор 

Уровень 

делегирования 

Какая доля точек склейки в вашем 

последнем фильме была предложена 

системой? 

0–100 процентов по 

этапам 

Авторская 

автономия 

Я формулирую структуру фильма до 

того, как открываю автоматическую 

сборку 

1–7, полностью не 

согласен — полностью 

согласен 

Распределение 

времени 

Оцените часы на технической рутине 

и на творческих решениях в 

последнем проекте 

Часы по категориям 

Раскрытие 
Сообщаете ли вы паре, какие этапы 

выполнялись с участием ИИ? 

Да / нет / частично, плюс 

открытый вопрос 

Источник: составлено автором. 
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ЖАҢА ТУҒАН БҰЗАУЛАРДЫҢ АСҚАЗАН-ІШЕК АУРУЛАРЫНЫҢ ТАРАЛУЫ 

 

 

Келімбек Жасұлан Жаңабайұлы 

Турдыбеков Дауырхан Мадибекович 
«Қазақстан, Нұр-Сұлтан қаласы, С.Сейфуллин атындағы Қазақ агротехникалық университеті   

 

Андатпа:  Ірі қара малдың ротавирустық энтеритінің қоздырғышын анықтау үшін ИФТ 

(ELISA) әдісіне негізделген «РОТА-ИФА-ВИЭВ» диагностикалық жиынтығы пайдаланылды, ал 

коронавирустық энтерит қоздырғышы гемагглютинация әдісі арқылы анықталды. 

Кілтті сөздер: Escherichia coli, Clostridium perfringens, ротавирус, коронавирус, асқазан-ішек 

аурулары. 

Ауыл шаруашылығы жануарлары төлдерінің асқазан-ішек аурулары Ақмола облысында 

көптеген шаруашылықтарында кездесетін және шұғыл шешуді талап ететін өзекті мәселелердің 

бірі болып табылады. Бактериялық және вирустық этиологиядағы жаңа туған бұзаулардың 

жаппай аурулары жануарларды азықтандыру мен күтіп-бағу жағдайларына, сондай-ақ жылдың 

мезгіліне қарамастан кездеседі. Бұл аурулар жануарлардың өліміне, өсуі мен дамуының 

баяулауына, емдеу және профилактикалық іс-шараларға кететін шығындардың артуына 

байланысты айтарлықтай экономикалық шығындарға әкеледі. 

Инфекциялық диареялардың кең таралуы, бір жағынан, жануар ағзасына әртүрлі стресс 

факторларының әсер етуімен байланысты. Бұл жануарлардың физиологиялық жағдайына кері 

әсер етіп, организмнің табиғи төзімділігін төмендетеді. Екінші жағынан, мал басының жоғары 

тығыздығы, олардың иммунологиялық жағдайының біркелкі болмауы және қоздырғыштардың 

тіршілік етуіне қолайлы ортаның қалыптасуы шартты-патогенді микроорганизмдердің 

айналымына мүмкіндік береді. 

Отандық және шетелдік ғылыми әдебиеттердің мәліметтері инфекциялық диареялардың 

негізінен ротавирустармен, коронавирустармен, герпесвирустармен және энтеротоксигенді 

Escherichia coli штамдарымен аралас жұқтырылу салдарынан дамитынын көрсетеді. Көптеген 

ғалымдардың пікірінше, моноинфекцияны тек гнотобионт жануарларды тәжірибелік жолмен 

жұқтыру кезінде ғана модельдеуге болады. Ал өндірістік мал шаруашылықтарында бірнеше 

қоздырғыштың бір мезгілде кездесуімен сипатталатын аралас инфекциялар жиі байқалады. 

Ірі қара мал төлдерінің асқазан-ішек жолының вирустық және бактериялық ауруларын дер 

кезінде емдеу және алдын алу үшін аурудың кешенді зертханалық диагностикасын жүргізу 

қажет. 

Зерттеудің мақсаты –жаңа туған бұзаулардың асқазан-ішек ауруларының этиологиялық 

құрылымын анықтау. 

Бактериологиялық және вирусологиялық зерттеулер 2018–2019 жылдары С.Сейфуллин 

атындағы Қазақ агротехникалық университеті 

Эпизоотологиялық, клиникалық және патологиялық-анатомиялық зерттеулер Ақмола 

облысында бұзаулардың асқазан-ішек аурулары бойынша қолайсыз мал шаруашылықтарында 

жүргізілді. 

Зертханалық зерттеулер үшін өлген және ауру жануарлардан алынған патологиялық 

материал пайдаланылды: бауыр, бүйрек, көкбауыр, жіңішке және тоқ ішектің ішіндегісі, сондай-

ақ ауру жануарлардың нәжіс сынамалары. 

Бактериялық инфекция қоздырғыштарын бөліп алу және оларды дифференциалды 

диагностикалау жалпы қабылданған әдістемелерге сәйкес жүргізілді. 
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Ірі қара малдың ротавирустық энтеритінің қоздырғышын анықтау үшін ИФТ (ELISA) әдісіне 

негізделген «РОТА-ИФА-ВИЭВ» диагностикалық жиынтығы пайдаланылды, ал коронавирустық 

энтерит қоздырғышы гемагглютинация әдісі арқылы анықталды. 

Жаңа туған бұзаулардың асқазан-ішек ауруларының диагнозы клиникалық белгілердің, 

зертханалық зерттеулердің, патологиялық-анатомиялық сойып тексерудің нәтижелері және 

зерттелген шаруашылықтардағы эпизоотиялық жағдайды кешенді бағалау негізінде қойылды. 

 
2018–2019 жылдары Ақмола облысында бұзаулардың асқазан-ішек аурулары бойынша 

қолайсыз 20 мал шаруашылығының клиникалық-эпизоотологиялық мониторингі жүргізілді.  

Алынған нәтижелерді талдау жаңа туған бұзаулардың жоғары сырқаттанушылығы бірнеше 

факторлардың жиынтығына байланысты екенін көрсетті. Атап айтқанда: 

 жаңа туған бұзаулар мен сиырларды күтіп-бағу және азықтандыру бойынша 

ветеринариялық талаптардың сақталмауы; 

 бұзаулардың табиғи қорғаныс деңгейінің төмендігі; 

 патогенді және шартты-патогенді микрофлораның әсеріне қарсы төзімділіктің 

жеткіліксіздігі. 

Көбінесе бұзаулар өмірінің 2–5-күні ауырады. Кейбір жағдайларда ауру туғаннан кейін 

бірден, алғашқы уыз берілгенге дейін байқалады. Бір шаруашылықтың өзінде әртүрлі кезеңдерде 

аурудың жеңіл түрі ауыр түрге ауысып, жануарлардың өліміне әкелген жағдайлар тіркелді. 

Аурудың жеңіл түрінде негізінен диарея байқалады, жануарлар әлсіреп, тәбеті жоғалады. 

Ауру ауыр өткен жағдайда келесі белгілер байқалды: 

 жедел диарея (кейде қан аралас); 

 ағзаның қатты сусыздануы; 

 дене температурасының 36 °C-қа дейін төмендеуі; 

 нәжістің су тәрізді болуы; 

 нәжісте газ көпіршіктері мен қорытылмаған уыз казеинінің үлпектерінің болуы; 

 нәжістің жағымсыз иісі; 

 нәжіс түсінің сары немесе сұр-ақ түстен жасыл түске өзгеруі; 

 анус айналасында терінің тітіркенуі. 

Ауру бұзаулар орнынан тұра алмайды, ағзасы қатты сусызданады, көз алмалары ішке шөгіп 

кетеді, жалпы жағдайы күрт нашарлайды. Жануарлар тез арықтап, ауру басталғаннан кейін 2–5 

күн ішінде өледі. 

Ауру ұзаққа созылған жағдайда өкпенің зақымдануы қосылады. Мұндай жануарлар көбінесе 

коматоздық жағдайда өледі. Кейбір бұзаулар сауығып кеткенімен, кейін өсуі мен дамуы жағынан 

өз қатарларынан қалып қояды. 

Патологиялық-анатомиялық өзгерістер асқазан-ішек жолының катаральды-геморрагиялық 

қабынуымен сипатталды. Көптеген жағдайларда ұлтабар мен жіңішке ішектің кілегейлі 

қабығында ойық жаралар анықталды. Көкбауыр көбіне ұлғаймаған, алайда оның капсуласының 

астында нүктелі қанталаулар байқалды. Бауырдың сыртқы беті мен кесіндісінің түсі саз тәрізді 

болды. 

Зерттеу барысында ауру және өлген жануарлардан алынған 460-тан астам клиникалық және 

патологиялық материал үлгілері зерттелді. 

Зерттеу нәтижесінде асқазан-ішек аурулары бойынша қолайсыз шаруашылықтардың 

барлығында вирустық және бактериялық табиғаттағы қоздырғыштардан туындаған инфекциялық 

процестің белгілері анықталды. 

Бактериялық қоздырғыштардың таралуы төмендегідей болды: 

 Escherichia coli – 5 шаруашылықтың 1-інде (41,6%); 

 Streptococcus туысының бактериялары – 2 шаруашылықта (17,1%); 
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 Clostridium perfringens – 1 шаруашылықта (10,0%); 

 Salmonella (S. enteritidis, S. dublin) – 1 шаруашылықта (5,0%); 

 Proteus vulgaris – 1 шаруашылықта (1,1%); 

 Klebsiella – 1 шаруашылықта (0,7%); 

 Pseudomonas aeruginosa – 1 шаруашылықта (1,9%). 

Сонымен қатар: 

 ротавирус антигендері 1 шаруашылықта (34,3%); 

 ірі қара мал коронавирусының антигендері 5 шаруашылықта (14,3%) анықталды. 

Зерттелген барлық шаруашылықтарда аралас инфекциялар тіркелді. Кейбір жағдайларда 

олар бірнеше бактерия түрлерінің қосындысынан тұрса, басқа жағдайларда бактериялар мен 

вирустардың бірлескен әсерінен дамыған. 

Ең жиі кездескен қоздырғыштар комбинациялары: 

 E. coli + Streptococcus + Clostridium perfringens; 

 E. coli + Clostridium perfringens; 

 E. coli + Streptococcus; 

 E. coli + ротавирус. 

Барлығы: 

 228 E. coli изоляты; 

 99 Clostridium perfringens; 

 126 стрептококк; 

 8 Salmonella enteritidis және S. dublin; 

 10 Proteus vulgaris; 

 6 Klebsiella; 

 2 Pseudomonas aeruginosa изоляты бөлініп алынды. 

Ас қорыту жүйесінің зақымдану белгілері бар ауру және өлген бұзаулардан бөлінген 

микроорганизмдердің көпшілігі зертханалық жануарларға қатысты патогендік қасиет көрсетті. 

Мал шаруашылықтарында жаңа туған бұзаулардың асқазан-ішек ауруларының этиологиялық 

құрылымына талдау жүргізілді. 

Зерттеу нәтижелері асқазан-ішек ауруларының негізгі қоздырғыштары бактериялар мен 

вирустардың бірлескен қауымдастықтары екенін көрсетті. 

Негізгі инфекциялық агенттер ретінде: 

 энтеропатогенді Escherichia coli штамдары; 

 Clostridium perfringens; 

 Proteus vulgaris; 

 Klebsiella; 

 Streptococcus туысының бактериялары; 

 ротавирустар; 

 коронавирустар анықталды. 

Қоздырғыштардың ең жиі кездесетін комбинациялары: 

 E. coli + Streptococcus + Clostridium perfringens; 

 E. coli + Clostridium perfringens; 

 E. coli + Streptococcus; 

 E. coli + ротавирус болды. 

 

2018–2019 жылдары Ақмола облысының 20 мал шаруашылығында бұзаулардың асқазан-

ішек ауруларына эпизоотологиялық мониторинг жүргізілді. 

Жаңа туған бұзаулар мен сиырларды күтіп-бағу және азықтандыру талаптарының 

сақталмауы, сондай-ақ бұзаулардың патогенді және шартты-патогенді микрофлораға қарсы 
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табиғи қорғаныс деңгейінің төмен болуы зерттелген шаруашылықтарда жаңа туған бұзаулардың 

жоғары деңгейде ауруға шалдығуына себеп болатыны анықталды. 

Зерттеу барысында ауру және өлген жануарлардан алынған 460-тан астам клиникалық және 

патологиялық материал үлгілері зерттелді. 

Барлық зерттелген шаруашылықтарда аралас инфекциялар анықталды. Кейбір жағдайларда 

олар бірнеше бактерия түрлерінен тұрса, басқа жағдайларда вирустар мен бактериялардың 

бірлескен әсерінен туындаған. 

Инфекциялық диареяның ең жиі анықталған қоздырғыштары: 

 Escherichia coli; 

 Clostridium perfringens; 

 стрептококктар; 

 Salmonella enteritidis; 

 Salmonella dublin; 

 Proteus vulgaris; 

 ротавирустар; 

 коронавирустар болды. 

Клиникалық тексеру кезінде бұзауларда тәбеттің төмендеуі, жалпы әлсіздік және құрамында 

шырышы бар сарғыш-сұр түсті сұйық нәжіс байқалды. 
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ҚАЗАҚСТАНДАҒЫ БАСҚАРУ САПАСЫНА ЦИФРЛЫҚ ТРАНСФОРМАЦИЯНЫҢ 

ӘСЕРІН ЭКОНОМЕТРИКАЛЫҚ БАҒАЛАУ 

 

 

Аяпбергенова Нұргүл Нұрланқызы 

Экономика ғылымдарының магистрі,MBA,  

Әл-Фараби атындағы ҚазҰУ түлегі,   

Алматы, Қазақстан 

 

Аннотация 

 

Біздің күнделікті өмірімізді цифрлық технологияларсыз елестету мүмкін болмай қалған 

ғажап дәуірде өмір сүріп жатырмыз. Осыдан он-он бес жыл бұрынғы уақытты еске түсірейікші. 

Кез келген қарапайым анықтама алу, көлік тіркеу немесе жәрдемақыға өтініш беру үшін халыққа 

қызмет көрсету орталықтарында, әкімдіктер мен түрлі министрліктердің дәліздерінде сағаттап, 

кейде тіпті күндер бойы кезекте тұратынбыз. Қағазбастылық, бітпейтін мөрлер мен қолтаңбалар 

жинау қарапайым азаматтардың жүйкесін жұқартқаны былай тұрсын, қоғамдағы жемқорлықтың 

өсуіне тікелей әсер ететін [1, 8]. Ал бүгін ше? Бүгін біз үйден шықпай-ақ, қолымыздағы 

смартфонның бірнеше батырмасын басу арқылы жүздеген мемлекеттік қызметке қол жеткізе 

аламыз. Бұл жай ғана техникалық ыңғайлылық емес. Бұл – мемлекет пен азамат арасындағы 

қарым-қатынастың, яғни басқару сапасының түбегейлі, философиялық деңгейде өзгеруі [1, 6]. 

Алайда, «цифрландыру өмірімізді жақсартты» деп жалаң сөзбен айта салу ғылым үшін, 

оның ішінде экономика үшін жеткіліксіз. Кез келген мемлекеттік реформаның, әсіресе цифрлық 

трансформация сияқты қыруар қаражатты талап ететін ауқымды процестің нақты тиімділігін 

өлшеу қажет. Ол үшін бізге эмоцияға емес, нақты сандарға, қатаң логикаға негізделген құрал 

керек. Міне, осы жерде эконометрика ғылымы алдыңғы қатарға шығады [5]. Эконометрикалық 

бағалау – бұл қоғамда болып жатқан құбылыстардың себеп-салдарлық байланысын 

математикалық және статистикалық модельдер арқылы дәлелдеу. Біз басқару сапасының қалай 

өзгергенін сезіммен емес, нақты формулалармен, ауқымды деректермен өлшеуіміз керек [5, 7]. 

Кез келген күрделі эконометрикалық модельді құру және оны талдау – нағыз детективтік 

оқиғаны шешкенмен бірдей. Классикалық детектив шығармаларындағыдай, дата-аналитик маман 

шашыраңқы фактілер мен миллиардтаған сандардың арасынан логикалық байланыс тауып, көзге 

көрінбейтін заңдылықтарды аша білуі керек. Экономикалық көрсеткіштер, халықтың кірісі, 

қызмет көрсету уақыты – осының бәрі үлкен картинаның кішкентай бөлшектері. Мұндай 

ауқымды деректерді өңдеп, одан дұрыс шешім шығару үшін жай ғана кестелер жасау жеткіліксіз. 

Ол үшін статистикалық талдау әдістерін, терең логикалық функцияларды қолдана отырып, нақты 

аналитика жасау талап етіледі [5]. Дәл осы аналитикалық жұмыстардың нәтижесі мемлекеттің 

дұрыс бағытта келе жатқанын немесе қателіктер жіберіп жатқанын анық көрсетеді. 

Қазақстандағы цифрлық трансформацияның басқару сапасына әсерін эконометрикалық 

тұрғыдан бағалау үшін бірнеше негізгі айнымалыларды (индикаторларды) қарастыруымыз 

қажет. Бірінші кезекте, бұл – сыбайлас жемқорлық деңгейінің төмендеуі. Бюрократиялық 

кедергілер қаншалықты көп болса, жемқорлық тәуекелі соншалықты жоғары болады [8]. 

Электрондық үкімет (eGov) жүйесі шенеунік пен азамат арасындағы тікелей байланысты жойды 

[6]. Машина пара алмайды, машина көңіл-күйге қарап қызмет көрсетпейді. Эконометрикалық 

модельдер көрсеткендей, мемлекеттік қызметтердің басым бөлігі цифрлық форматқа өткен 

аймақтарда тұрмыстық жемқорлық деңгейі күрт төмендеген. Бұл көрсеткіш Дүниежүзілік 

банктің «Басқару сапасының индикаторларында» да нақты көрініс тапты [3, 8]. 

Екінші маңызды көрсеткіш – мемлекеттік басқарудың транспаренттілігі, яғни ашықтығы. 

Бүгінгі таңда «Ашық бюджет», «Ашық деректер» порталдары арқылы кез келген азамат 

мемлекеттің қаржысы қалай жұмсалып жатқанын көре алады. Бұл халықтың билікке деген 

сенімін арттырады. Сенім – экономикадағы ең басты капитал. Егер халық мемлекетке сенсе, ол 
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салықты уақытында төлейді, бизнесін көлеңкеден шығарады, инвестиция құяды. Осылайша, 

цифрлық ашықтық тікелей экономикалық өсімге айналады [7]. Біз бұл корреляцияны 

регрессиялық анализ арқылы оңай дәлелдей аламыз: ақпаратқа қолжетімділік индексі өскен 

сайын, шағын және орта бизнестің ЖІӨ-дегі үлесі де арта түседі [4]. 

Үшінші көрсеткіш – уақытты үнемдеу. Экономикада уақыт – ең қымбат ресурс. Бұрын бір 

кәсіпорынды тіркеу үшін апталап уақыт кетсе, қазір ол бірнеше минуттың ішінде жүзеге асады 

[6]. Қарапайым тілмен айтқанда, миллиондаған қазақстандықтар ХҚКО кезегінде өткізетін 

мыңдаған сағаттарын өз отбасына, жұмысына, бизнесіне жұмсайтын болды. Эконометрика 

тілімен айтсақ, бұл транзакциялық шығындардың күрт қысқаруы. Осы үнемделген уақыт пен 

ресурстар тікелей еңбек өнімділігінің артуына алып келеді [4, 7]. 

Дегенмен, цифрлық трансформация тек жоғары деңгейдегі министрліктер мен ірі ұлттық 

компаниялардың ғана еншісіндегі дүние емес. Бұл процесс жергілікті деңгейде де, қоғамдық 

өмірдің әр саласында айқын көрініс табады. Мысалы, Алматы сияқты ірі мегаполистерде 

ұйымдастырылатын түрлі жастар жобалары, қалалық спорттық турнирлер, кіші футбол 

жарыстары немесе әлеуметтік қоғамдық бастамалардың өзі бүгінде цифрлық құралдарсыз 

өтпейді [9]. Қатысушыларды тіркеу, олардың мәліметтерін жинақтау, нәтижелерді талдау және 

жобаның қоғамға тигізген әсерін бағалау үшін де нақты деректер мен сандық көрсеткіштер 

қолданылады. Мұндай ауқымды жергілікті жобаларды басқарудағы сапаны арттыру үшін де 

дата-аналитиканың рөлі өте зор. Жобаның тиімділігін құрғақ сөзбен емес, нақты жиналған 

деректер негізінде дәлелдеу – қазіргі заманғы менеджменттің басты талабы [9]. 

Төмендегі кесте цифрлық трансформацияның тиімділігін эконометрикалық тұрғыдан 

бағалауға болатын, кеңінен қолданылатын және ресми статистикаға сүйенетін көрсеткіштердің 

мысалы болып табылады:  

Кесте 1. Эконометрикалық талдауға негізделген көрсеткіштер [11, 12]. 

Көрсеткіш 2019 2022 2025 Өзгерісі Бағалау мәні 

Электрондық 

форматта 

көрсетілген 

мемлекеттік 

қызметтердің үлесі, 

% 

80,2 90,8 
 

92,5 +12,3 т.п. Мемлекеттік 

қызметтердің 

цифрлануы артты 

eGov порталының 

тіркелген 

пайдаланушылары, 

млн адам 

8,5 
 

10,8 13,6 +60,0% Азаматтардың 

цифрлық 

қызметтерді 

пайдалануы өсті 

Онлайн көрсетілген 

мемлекеттік 

қызметтер саны, млн 

25,4 44,7 67,2 +164,6% Қызмет көрсету 

көлемі 

айтарлықтай артты 

БҰҰ E-Government 

Development Index 

(EGDI) 

0,759 0,862 0,889 +17,1% Электрондық 

үкіметтің 

халықаралық 

рейтингі жақсарды 

Интернет 

пайдаланушылардың 

халықтағы үлесі, % 

82,5 89,3 92,3 +9,8 т.п. Цифрлық 

инфрақұрылымның 

қолжетімділігі 

артты 

Мемлекеттік 

қызметтерді алу 

уақытының орташа 

қысқаруы 

– –25% 
 

–40% –40% Әкімшілік 

тиімділік өсті 
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Бұл көрсеткіштерді эконометрикалық талдауда қолдануға болады:  

Айнымалы Белгіленуі Түрі 

Басқару тиімділігі индексі 𝑌 Тәуелді айнымалы 

Цифрлық мемлекеттік қызметтердің үлесі 𝑋1 Тәуелсіз айнымалы 

Интернетпен қамтылу деңгейі 𝑋2 Тәуелсіз айнымалы 

АКТ саласына мемлекеттік шығындар 𝑋3 Тәуелсіз айнымалы 

eGov пайдаланушыларының саны 𝑋4 Тәуелсіз айнымалы 

Эконометрикалық модель мысалы: 

𝑌 = 𝛽0 + 𝛽1𝑋1 + 𝛽2𝑋2 + 𝛽3𝑋3 + 𝛽4𝑋4 + 𝜀 
 

мұнда: 

 𝑌– мемлекеттік басқару тиімділігі;  

 𝑋1– цифрландырылған қызметтердің үлесі;  

 𝑋2– интернетпен қамту деңгейі;  

 𝑋3– цифрлық трансформацияға жұмсалған мемлекеттік шығындар;  

 𝑋4– eGov пайдаланушыларының саны;  

 𝜀– кездейсоқ қателік.  

Осындай кестелер мен модель цифрлық трансформацияның мемлекеттік басқаруға 

ықпалын сандық тұрғыдан негіздеуге мүмкіндік береді. 

 

Әрине, кез келген үлкен реформаның көлеңкелі тұстары да болады. Эконометрикалық 

бағалау бізге тек жетістіктерді ғана емес, кемшіліктерді де көрсетеді. Мысалы, цифрлық 

теңсіздік мәселесін алайық. Ірі қалаларда 5G интернеті іске қосылып жатқанда, кейбір шалғай 

ауылдарда әлі күнге дейін тұрақты байланыс жоқ. Егер мемлекеттік қызметтер толығымен 

смартфонға көшірілсе, ауылдағы зейнеткерлер немесе интернетке қолы жетпейтін азаматтар не 

істейді? Бұл мемлекеттік басқару сапасына кері әсер ететін фактор [2, 10]. Біздің 

эконометрикалық модельдеріміз осы алшақтықтың экономикалық зардаптарын да есептеуі тиіс. 

Инфрақұрылымдық теңсіздік әлеуметтік теңсіздікті тудырады, ал әлеуметтік теңсіздік қоғамдық 

наразылыққа алып келеді. Сондықтан цифрландыру процесі инклюзивті болуы шарт, яғни ол 

ешкімді назардан тыс қалдырмауы керек. 

Тағы бір маңызды мәселе – ақпараттық қауіпсіздік және дербес деректерді қорғау. Біз 

мемлекетке өзіміз туралы барлық ақпаратты – денсаулығымызды, банктегі шоттарымызды, 

мүлкімізді сеніп тапсырамыз [10]. Егер бұл деректер базасы бұзылып, ақпарат алаяқтардың 

қолына түссе, бұл үкіметке деген сенімді біржола жояды. Сондықтан басқару сапасын 

бағалағанда, цифрлық экожүйенің қорғалу деңгейі де негізгі айнымалылардың бірі ретінде 

қарастырылуы тиіс. Ақпараттық қауіпсіздікке салынған инвестиция – бұл жай ғана IT 

шығындары емес, бұл ұлттық қауіпсіздікті қамтамасыз етудің кепілі [10]. 

Біз цифрлық трансформация туралы айтқанда, көбінесе техникалық терминдерге, 

алгоритмдерге, серверлер мен қосымшаларға тым көп көңіл бөліп кетеміз. Бірақ мемлекеттік 

басқарудың ең басты объектісі – ол Адам. Адамның эмоциясы, үміті, қорқынышы мен 

мұқтаждығы бар. Жасанды интеллект немесе ең мықты алгоритм қанша жерден ақылды болса да, 

оның бойында эмпатия, яғни адамгершілік пен жанашырлық жоқ. Цифрландыру шенеуніктерді 

халықтан алыстататын, оларды тас қабырғаның артына жасыратын құралға айналмауы керек. 

Керісінше, рутиналық қағаз жұмыстарынан босаған мемлекеттік қызметкерлер енді өз уақытын 

халықпен тікелей сөйлесуге, олардың мұңына құлақ асуға, стратегиялық мәселелерді шешуге 

жұмсауы тиіс [1, 7]. 

Бүгінгі таңда Қазақстанның цифрлық үкіметі Біріккен Ұлттар Ұйымының рейтингі 

бойынша әлемде алдыңғы қатарлы орындардың бірін иеленіп отыр [2]. Бұл мақтаныш ететін 

үлкен жетістік. Бірақ біз осы жетістіктермен тоқтап қалмауымыз керек. Болашақта мемлекеттік 

басқару проактивті (алдын ала болжаушы) форматқа көшуі тиіс. Яғни, азамат қандай да бір 

көмек сұрап мемлекетке жүгінбестен бұрын, мемлекеттік жүйе деректерді талдау арқылы оның 
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мұқтаждығын алдын ала біліп, өзі қызмет ұсынуы керек. Бала дүниеге келгенде жәрдемақының 

автоматты түрде тағайындалуы – осының алғашқы қарлығаштары [6]. 

Осы ретте адами капиталдың рөліне ерекше тоқталған жөн. Қазіргі басқару жүйесіндегі 

реформалардың сәттілігі сол жүйені іске асыратын мамандардың біліктілігіне тікелей тәуелді. 

Қанша жерден озық технологияларды енгізсек те, оны қолданатын адамдардың цифрлық 

сауаттылығы төмен болса, күткен нәтижеге қол жеткізе алмаймыз. Сондықтан мемлекеттік 

қызметшілерді үздіксіз оқыту, олардың аналитикалық ойлау қабілеттерін дамыту маңызды. Олар 

жай ғана нұсқаулықты орындаушы емес, түсіп жатқан мәліметтерді сыни тұрғыдан бағалай 

алатын, статистикалық, мәтіндік және логикалық функцияларды (мысалы, күрделі кестелік 

есептеулерді) еркін меңгерген заманауи дата-менеджерлерге айналуы тиіс [5]. Тек сонда ғана 

мемлекеттік аппарат шынайы трансформациядан өтеді. 

Сондай-ақ, мемлекет пен бизнестің өзара іс-қимылын цифрландыру экономикалық 

дамудың драйверіне айналды. Электрондық мемлекеттік сатып алу жүйесі, салықтық 

әкімшілендіруді автоматтандыру және кедендік рәсімдерді жеңілдету кәсіпкерлердің жұмысын 

айтарлықтай жеңілдетті [1, 7]. Эконометрикалық бағалау көрсеткендей, кәсіпкерлердің әкімшілік 

кедергілерді еңсеруге жұмсайтын уақыты мен қаражаты қысқарған сайын, олардың инновацияға 

және өндірісті кеңейтуге салатын инвестициялары артады [4]. Бұл макроэкономикалық деңгейде 

жалпы ішкі өнімнің өсуіне және жаңа жұмыс орындарының құрылуына алып келеді. Демек, 

басқару сапасының цифрлық арнаға бұрылуы – бұл жай ғана әлеуметтік жайлылық емес, ол елдің 

экономикалық қауіпсіздігі мен бәсекеге қабілеттілігінің негізі. 

Цифрлық трансформацияның тағы бір көрінбейтін, бірақ өте маңызды әсері – ол қоғамдық 

сананың өзгеруі. Бұрын азаматтар биліктен бірдеңе сұраушы, жалынушы позициясында болса, 

қазір олар мемлекеттің толыққанды клиенті, яғни сапалы қызметті талап етуші тұтынушы 

деңгейіне көтерілді. Бұл мемлекеттік органдарды өз жұмыс стилін өзгертуге, халықпен кері 

байланыс орнатуға мәжбүрлейді. Электрондық үкімет порталындағы бағалау жүйесі, әлеуметтік 

желілердегі ашық шағымдар мен пікірлер – осының бәрі шенеуніктердің жұмысын бақылаудың 

қоғамдық тетігіне айналды [6]. Мұндай ашық экожүйеде жұмыс істеу үшін мемлекеттік 

аппаратқа жаңаша ойлайтын, креативті шешімдер қабылдай алатын жаңа формациядағы 

лидерлер қажет. Біздің алдағы онжылдықтағы ең үлкен міндетіміз – осы цифрлық 

инфрақұрылымның үстіне жоғары мәдениетті, әділетті және адамгершілік құндылықтарға 

негізделген жаңа қоғамдық келісімді орнату [10]. 

Эконометрикалық зерттеулерде қолданылатын әдістерге толығырақ тоқталсақ, панельдік 

деректерді талдау (panel data analysis) және уақыттық қатарлар (time series) әдістері 

Қазақстандағы реформалардың динамикасын бақылауға өте қолайлы [5]. Мысалы, әртүрлі 

облыстардағы цифрландыру деңгейі (аймақтық смарт-индекстер) мен сол аймақтардағы 

халықтың өмір сүру сапасы немесе кәсіпкерлік белсенділігі арасындағы байланысты зерттеуге 

болады. Егер біз статистикалық функцияларды, түрлі логикалық шарттарды дұрыс орнатып, 

ауқымды деректер массивін сапалы өңдесек, нақты себеп-салдарлық байланыстарды (causal 

inference) айқын көреміз [5]. Бұл үкіметке қай аймаққа көбірек назар аудару керектігін, қай 

бағдарламаның тиімсіз екенін дәл нұсқап көрсетеді. Саяси шешімдер эмоцияға немесе жеке бас 

пайдасына емес, тек қана объективті, эконометрикалық дәлелденген деректерге негізделуі тиіс. 

Бұл – нағыз заманауи, тиімді мемлекеттің басты белгісі [3]. 

Осылайша, деректерді жинау мен оны өңдеу мемлекеттік жоспарлаудың негізіне айналады. 

Бұрын шешімдер кабинеттерде қабылданса, енді олар нақты алгоритмдер мен болжамды 

модельдерге сүйенеді. Эконометрика тек өткенді саралап қоймайды, ол болашақты болжауға 

мүмкіндік береді. Мемлекеттік басқарудағы әрбір қадам, әрбір инвестицияланған теңге цифрлық 

із қалдырады [4, 7]. Бұл іздерді дұрыс оқи білу – экономистер мен дата-аналитиктердің басты 

міндеті. Қазақстанның әлемдік цифрлық кеңістіктегі бәсекеге қабілеттілігі осы мамандардың 

сапасына, олардың аналитикалық құралдарды қаншалықты терең меңгергеніне тікелей 

байланысты. 

Цифрландыру үдерісінің тағы бір маңызды қыры оның әлеуметтік инклюзивтілігінде 

жатыр. Қазіргі таңда әлеуметтік көмекке мұқтаж азаматтарды анықтау жүйесі (Отбасының 
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цифрлық картасы) дәл осы эконометрикалық және аналитикалық модельдерге негізделген [6]. 80-

нен астам түрлі мемлекеттік дерекқорларды біріктіру арқылы жүйе әрбір қазақстандық 

отбасының әл-ауқатын автоматты түрде есептеп шығарады. Егер отбасының кірісі белгіленген 

шектен төмендесе, мемлекеттік көмек проактивті түрде, яғни азаматтың өтінішінсіз 

тағайындалады. Бұл мемлекеттік қаражаттың мақсатты жұмсалуын (таргетинг) қамтамасыз етеді 

және бюрократиялық кедергілерді жояды [4, 6]. Осындай жүйелерді енгізудің экономикалық 

тиімділігі өте жоғары. Себебі, бұрын жәрдемақыны рәсімдеу үшін жиналатын ондаған қағаз 

анықтамалардың әрқайсысы мемлекеттік бюджеттен де, азаматтардың қалтасынан да шығын 

талап ететін. 

Сайып келгенде, цифрлық трансформация тек кодтар мен бағдарламалардың жиынтығы 

емес. Бұл – қоғамның даму деңгейінің, оның ашықтыққа және әділеттілікке ұмтылысының 

көрінісі. Басқару сапасы цифрландырумен өлшенгенімен, оның түпкі нәтижесі қарапайым 

халықтың күнделікті өміріндегі жайлылықпен өлшенеді [7, 10]. Біздің міндетіміз – осы оң 

өзгерістерді ғылыми тұрғыдан дәлелдеу, олқылықтарды уақытында анықтау және дамудың жаңа 

бағыттарын ұсыну. Эконометрика бізге эмоцияға берілмей, нақты көріністі объективті түрде 

бағалауға мүмкіндік беретін сенімді компас болып табылады [5]. Болашақта мемлекеттік аппарат 

қызметкерлері цифрлық құралдарды шебер меңгерген, аналитикалық ойлау қабілеті жоғары 

мамандардан құралатын болады. Және бұл процесс еліміздің жаһандық бәсекелестікте өз орнын 

нық сақтауына негіз қалайды. 

Қорытындылай келе, Қазақстандағы басқару сапасына цифрлық трансформацияның әсері 

орасан зор екені даусыз. Эконометрикалық талдаулар цифрландырудың транзакциялық 

шығындарды азайтып, жемқорлықты ауыздықтап, экономикалық тиімділікті арттырғанын нақты 

сандармен дәлелдеп отыр [1, 3, 8]. Алайда, цифрлық технологиялар – бұл барлық дерттің шипасы 

немесе сиқырлы таяқша емес. Ол бар болғаны құрал ғана. Бұл құралдың қаншалықты пайдалы 

болатыны оны басқарып отырған адамдарға, олардың ниеті мен кәсібилігіне байланысты. 

Мемлекеттік басқарудың басты мақсаты – халықтың өмір сүру сапасын жақсарту, әділеттілік 

орнату және әрбір азамат өзін қауіпсіз, бақытты сезінетін қоғам құру [2, 10]. Біздің барлық 

модельдеріміз бен технологияларымыз осы ұлы мақсатқа қызмет етуі тиіс. 
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ВЛИЯНИЕ COVID-19 НА СОХРАННУЮ ФРАКЦИЮ ВЫБРОСА У ПАЦИЕНТОВ  

С ХРОНИЧЕСКОЙ СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ И РОЛЬ 

РЕАБИЛИТАЦИОННЫХ ПРОГРАММ 
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Аннотация 

Пандемия COVID-19 привела к появлению значительного количества пациентов с 

отдаленными последствиями перенесенной инфекции, среди которых особое место занимают 

сердечно-сосудистые осложнения. Пациенты с хронической сердечной недостаточностью (далее 

ХСН), особенно с сохраненной фракцией выброса (далее ХСН-СФВ), представляют группу 

высокого риска ухудшения функционального состояния сердечно-сосудистой системы после 

перенесенной инфекции SARS-CoV-2. 

Влияние COVID-19 на сердечно-сосудистую систему связано с несколькими 

патогенетическими механизмами: системным воспалительным ответом, эндотелиальной 

дисфункцией, нарушением микроциркуляции, активацией ренин-ангиотензин-альдостероновой 

системы и возможным прямым повреждением кардиомиоцитов. Данные процессы могут 

приводить к нарушению диастолической функции сердца, снижению физической толерантности 

и ухудшению качества жизни пациентов. 

Целью данного обзора является анализ современных представлений о влиянии COVID-19 

на функциональное состояние сердца у пациентов с ХСН с сохраненной фракцией выброса, а 

также оценка роли комплексных реабилитационных программ в профилактике прогрессирования 

сердечной недостаточности. 

Современные подходы к ведению пациентов после COVID-19 должны включать раннее 

выявление факторов риска, использование современных методов диагностики, включая 

эхокардиографию с оценкой глобального продольного стрейна левого желудочка, определение 

уровня NT-proBNP и разработку индивидуализированных программ кардиореабилитации. 

Ключевые слова: COVID-19, постковидный синдром, хроническая сердечная 

недостаточность, сохраненная фракция выброса, кардиореабилитация, воспаление, 

диастолическая дисфункция. 

Введение 

COVID-19, вызванный вирусом SARS-CoV-2, первоначально рассматривался как 

преимущественно респираторное заболевание, однако последующие исследования показали его 

системное влияние на различные органы и системы организма. Особое значение имеют сердечно-

сосудистые последствия инфекции, которые могут сохраняться после окончания острого периода 

заболевания и оказывать влияние на долгосрочный прогноз пациентов. 

Хроническая сердечная недостаточность является одним из наиболее распространенных 

сердечно-сосудистых заболеваний и характеризуется высокой частотой госпитализаций, 

снижением качества жизни и повышенным риском смертности. Особую сложность представляет 

хроническая сердечная недостаточность с сохраненной фракцией выброса (ХСН-СФВ), при 

которой при относительно сохраненной сократительной функции левого желудочка имеются 

нарушения расслабления миокарда и повышение давления наполнения сердца. 

COVID-19 может способствовать ухудшению состояния пациентов с ХСН-СФВ вследствие 

развития воспалительных изменений, повреждения эндотелия сосудов, нарушения 

микроциркуляции и процессов ремоделирования миокарда. Вирус SARS-CoV-2 использует 



Международный научный журнал АКАДЕМИК                                                                       № 1 (309) 2026 г. 

 

201 
 

рецепторы ангиотензинпревращающего фермента 2-го типа (далее ACE2) для проникновения в 

клетки, что может приводить к нарушению регуляции ренин-ангиотензиновой системы и 

развитию сердечно-сосудистых осложнений. 

С учетом увеличения числа пациентов, перенесших COVID-19, актуальным становится 

поиск эффективных профилактических и реабилитационных подходов, направленных на 

предупреждение прогрессирования сердечной недостаточности и улучшение качества жизни. 

Материалы и методы 

Проведен анализ отечественной и зарубежной научной литературы, посвященной влиянию 

COVID-19 на сердечно-сосудистую систему, особенностям течения хронической сердечной 

недостаточности с сохраненной фракцией выброса и современным подходам к 

кардиореабилитации. 

Поиск литературных источников проводился в международных электронных базах данных 

PubMed, Scopus, Web of Science, а также в отечественных научных источниках. В обзор 

включались публикации, посвященные патогенетическим механизмам поражения сердца после 

COVID-19, диагностике функционального состояния миокарда и эффективности 

реабилитационных программ. 

Основное внимание уделялось исследованиям, изучающим роль воспаления, 

эндотелиальной дисфункции, структурных изменений сердца, лабораторных маркеров и 

современных методов визуализации сердца у пациентов после перенесенной коронавирусной 

инфекции. 

Результаты 

Анализ литературы показал, что COVID-19 оказывает многофакторное воздействие на 

сердечно-сосудистую систему. Одним из основных механизмов является воспалительный ответ 

организма. Повышение уровня провоспалительных цитокинов способствует повреждению 

эндотелия, нарушению сосудистого тонуса и развитию хронических изменений в миокарде. 

У пациентов с ХСН-СФВ данные процессы могут приводить к ухудшению диастолической 

функции сердца. Несмотря на сохранение фракции выброса левого желудочка, у пациентов могут 

развиваться снижение физической работоспособности, одышка, повышенная утомляемость и 

ухудшение качества жизни. 

Важное значение имеет раннее выявление функциональных изменений сердца. Стандартная 

оценка фракции выброса не всегда позволяет определить начальные нарушения миокарда. В 

связи с этим перспективным методом является эхокардиография с оценкой глобального 

продольного стрейна левого желудочка (далее GLS), позволяющая выявлять субклинические 

изменения сократительной функции сердца. 

Дополнительным диагностическим инструментом является определение уровня NT-

proBNP, который отражает степень нагрузки на миокард и может использоваться для оценки 

риска ухудшения состояния пациентов. 

Анализ современных исследований показывает, что комплексные программы 

кардиореабилитации способны улучшать функциональное состояние пациентов с сердечной 

недостаточностью. Основными компонентами таких программ являются: 

 индивидуально подобранная физическая активность;  

 коррекция факторов риска;  

 контроль массы тела и питания;  

 оптимизация медикаментозной терапии;  

 психологическая поддержка;  

 цифровой мониторинг состояния пациента.  

Особое значение приобретает персонализированный подход, основанный на оценке 

клинических, лабораторных и инструментальных показателей. Использование цифровых 

технологий позволяет осуществлять длительное наблюдение пациентов и своевременно 

корректировать реабилитационные мероприятия. 

Обсуждение 
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Полученные данные свидетельствуют о необходимости дальнейшего изучения отдаленных 

сердечно-сосудистых последствий COVID-19, особенно у пациентов с хроническими 

заболеваниями сердца. Пациенты с ХСН-СФВ требуют особого внимания, поскольку ухудшение 

их состояния может происходить постепенно и не всегда сопровождается выраженными 

изменениями традиционных показателей сердечной функции. 

Современная система медицинской помощи должна быть ориентирована не только на 

лечение осложнений, но и на профилактику прогрессирования заболевания. В этом направлении 

важную роль играют программы кардиореабилитации, основанные на мультидисциплинарном 

подходе. 

Перспективным направлением является создание прогностических моделей, позволяющих 

определить пациентов с высоким риском ухудшения состояния после COVID-19. Использование 

таких моделей позволит проводить ранние профилактические мероприятия и снижать нагрузку 

на систему здравоохранения. 

Для Республики Казахстан разработка подобных программ является актуальной задачей в 

связи с необходимостью улучшения качества медицинской помощи пациентам с хроническими 

заболеваниями и снижения уровня инвалидизации населения. 

Заключение 

COVID-19 оказывает значимое влияние на сердечно-сосудистую систему и может 

способствовать ухудшению функционального состояния пациентов с хронической сердечной 

недостаточностью с сохраненной фракцией выброса. Основными механизмами являются 

воспалительные процессы, эндотелиальная дисфункция, нарушение микроциркуляции и 

структурное ремоделирование сердца. 

Для своевременного выявления изменений необходимо применение современных методов 

диагностики, включая эхокардиографию с оценкой глобального продольного стрейна и 

определение уровня NT-proBNP. 

Разработка комплексных программ кардиореабилитации, включающих физическую 

активность, контроль факторов риска, цифровой мониторинг и персонализированный подход, 

является перспективным направлением для улучшения качества жизни пациентов после 

перенесенного COVID-19. 
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Аннотация 

Актуальность. Корь остается одной из наиболее контагиозных инфекционных болезней, 

несмотря на наличие эффективной вакцинопрофилактики. В последние годы во многих странах 

мира отмечается рост заболеваемости корью, включая случаи среди подростков и взрослых. 

Особую группу риска составляют студенты медицинских вузов, которые в процессе обучения 

контактируют с пациентами на клинических базах и могут быть вовлечены в распространение 

инфекции. 

Цель исследования. Изучение клинико-эпидемиологических особенностей течения кори у 

студентов КазНМУ имени С.Д.Асфендиярова, в период вспышечной заболеваемости 2015 года. 

Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ 26 историй болезни студентов 

КазНМУ имени С.Д.Асфендиярова в возрасте от 17 до 26 лет, госпитализированных в ГККП 

«Городская клиническая инфекционная больница имени И.Жекеновой» (г. Алматы) в период с 15 

января по 30 апреля 2015 года. Анализировались эпидемиологический анамнез, прививочный 

статус, клинические проявления, степень тяжести заболевания, результаты лабораторного 

подтверждения методом иммуноферментного анализа (ИФА), наличие осложнений и сроки 

лечения. 

Результаты. Среди обследованных пациентов мужчины и женщины встречались одинаково 

часто, по 13 человек (50%). Большинство студентов поступили в стационар на 5-е сутки 

заболевания. У 19 пациентов (73,1%) имелись сведения о вакцинации против кори в детском 

возрасте. Среднетяжелое течение заболевания отмечалось у 19 больных (73,1%), тяжелое: у 7 

(26,9%). У всех пациентов наблюдались симптомы общей интоксикации, катаральные явления и 

пятнисто-папулезная сыпь. Пневмония как осложнение зарегистрирована у 2 пациентов (7,7%). 

По данным ИФА у большинства больных выявлялись специфические антитела класса IgM. 

Заключение. Полученные результаты свидетельствуют о сохранении актуальности 

проблемы кори среди студентов медицинского университета. Наличие заболевания у лиц с 

анамнезом вакцинации требует дальнейшего изучения напряженности поствакцинального 

иммунитета и совершенствования профилактических мероприятий среди групп повышенного 

риска. 

Ключевые слова: корь, студенты медицинского университета, вспышка кори, вакцинация, 

эпидемиология, клиническое течение. 

Введение 

Корь является высококонтагиозным вирусным заболеванием, характеризующимся 

воздушно-капельным механизмом передачи, высокой восприимчивостью населения и 

возможностью развития осложнений. Несмотря на значительные успехи в области 

иммунопрофилактики, заболевание продолжает сохранять свою актуальность во многих странах 

мира. 

Вакцинация против кори является одним из наиболее эффективных методов профилактики 

инфекции и позволила значительно снизить показатели заболеваемости и смертности. Однако 

периодические вспышки заболевания продолжают регистрироваться, что связано с накоплением 
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восприимчивого контингента, снижением охвата вакцинацией отдельных групп населения и 

изменением эпидемиологических условий. 

В Республике Казахстан в 2014-2015 годах отмечалось ухудшение эпидемиологической 

ситуации по кори. Заболевания регистрировались во всех регионах страны, при этом 

значительная часть случаев приходилась на лиц старше 15 лет. 

Особый интерес представляет изучение кори среди студентов медицинских вузов. Данная 

категория населения относится к группе повышенного риска вследствие особенностей 

образовательного процесса: раннего выхода на клинические базы, контакта с пациентами, 

включая инфекционных больных, проживания в общежитиях и высокой интенсивности 

социальных контактов. 

Изучение клинико-эпидемиологических особенностей кори у студентов медицинского 

университета имеет важное значение для совершенствования профилактических мероприятий, 

своевременной диагностики заболевания и предупреждения распространения инфекции. 

Материалы и методы 

Проведено ретроспективное исследование на основе анализа историй болезни 26 студентов 

КазНМУ имени С.Д.Асфендиярова, госпитализированных с диагнозом корь в ГККП «Городская 

клиническая инфекционная больница имени И.Жекеновой», города Алматы. 

Период исследования составил с 15 января по 30 апреля 2015 года, что соответствовало 

периоду вспышечной заболеваемости корью. 

Возраст обследованных пациентов составлял от 17 до 26 лет. 

Для анализа использовались данные медицинской документации, включающие: 

 эпидемиологический анамнез;  

 сведения о вакцинации против кори;  

 сроки госпитализации;  

 клинические проявления заболевания;  

 степень тяжести инфекции;  

 результаты лабораторного исследования методом ИФА;  

 наличие осложнений;  

 продолжительность стационарного лечения.  

Диагноз кори устанавливался на основании характерной клинической картины заболевания, 

эпидемиологических данных и лабораторного подтверждения. 

Статистическая обработка результатов проводилась методом описательной статистики с 

расчетом абсолютных значений и процентного соотношения показателей. 

Результаты 

В исследование включено 26 студентов КазНМУ имени С.Д.Асфендиярова, 

госпитализированных с диагнозом ”корь” в период вспышечной заболеваемости 2015 года. 

Возраст пациентов составил от 17 до 26 лет. Распределение по полу было равномерным: 13 

мужчин (50%) и 13 женщин (50%). 

При анализе способов поступления в стационар установлено, что большинство пациентов 

были доставлены бригадой скорой медицинской помощи: 23 человека (88,5%). Самостоятельно 

обратились 2 студента (7,7%), один пациент (3,8%) был направлен из лечебно-профилактического 

учреждения. 

По эпидемиологическим показаниям госпитализировано 14 пациентов (53,8%), имевших 

контакт с больными корью. У 12 студентов (46,2%) госпитализация была обусловлена наличием 

клинических проявлений заболевания. 

При изучении сроков поступления в стационар установлено, что наиболее часто пациенты 

госпитализировались на 5-е сутки заболевания: 7 человек (27%). Позднее обращение отмечалось 

у 2 пациентов (7,7%), поступивших на 9-е сутки от начала заболевания. 

Прививочный статус пациентов 

Анализ прививочного анамнеза показал, что большинство заболевших студентов имели 

сведения о вакцинации против кори в детском возрасте. 

Из 26 обследованных пациентов: 
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 19 человек (73,1%) были вакцинированы против кори согласно календарю 

профилактических прививок;  

 2 человека (7,7%) не были привиты;  

 у 5 пациентов (19,2%) данные о вакцинации отсутствовали.  

 

Таблица 1. Распределение пациентов по прививочному статусу 

Прививочный статус Количество 

пациентов 
% 

 

Вакцинированы в детстве - 19 73,1 

Не вакцинированы - 2 7,7 

Данные отсутствуют - 5 19,2 

 

Полученные данные показывают, что значительная часть заболевших имела анамнез 

вакцинации против кори. Однако отсутствие исследования уровня специфических антител не 

позволяет сделать окончательный вывод о состоянии иммунитета у данной категории пациентов. 

Клиническая характеристика заболевания 

При оценке тяжести заболевания установлено, что у большинства пациентов корь протекала 

в среднетяжелой форме. 

Среднетяжелое течение заболевания диагностировано у 19 студентов (73,1%), тяжелое 

течение: у 7 пациентов (26,9%). 

 

Таблица 2. Распределение пациентов по степени тяжести кори 

Степень тяжести Количество 

пациентов 
% 

 

Среднетяжелое течение - 19 73,1 

Тяжелое течение - 7 26,9 

 

Клиническое течение заболевания характеризовалось последовательным развитием 

основных периодов кори: катарального периода, периода высыпаний и периода 

реконвалесценции. 

У всех пациентов отмечались: 

 синдром общей интоксикации - 26 человек (100%);  

 катаральные проявления - 26 человек (100%);  

 пятнисто-папулезная сыпь - 26 человек (100%);  

 лимфаденопатия - 26 человек (100%).  

Дополнительные клинические проявления представлены в таблице 3. 

 

Таблица 3. Клинические проявления кори у студентов КазНМУ 

Клинический симптом Количество 

пациентов 
% 

 

Общая интоксикация - 26 100 

Катаральные явления -26 100 

Пятнисто-папулезная сыпь - 26 100 

Лимфаденопатия - 26 100 

Диарея - 4 15,4 

Пятна Бельского-Филатова-Коплика - 2 7,7 

 

Пятна Бельского–Филатова–Коплика выявлялись только у 2 пациентов (7,7%). Низкая 

частота регистрации данного симптома может быть связана с тем, что многие больные поступали 

в стационар уже в периоде разгара заболевания. 
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Температурная реакция и особенности периода высыпаний 

При анализе температурной реакции установлено преобладание фебрильной температуры 

тела. 

Температура в пределах 38-39°С отмечалась у 15 пациентов (57,7%), высокая температура - 

у 9 пациентов (34,6%), субфебрильная температура - у 2 пациентов (7,7%). 

Появление сыпи у большинства больных наблюдалось на 3-й день заболевания - у 17 

пациентов (65,4%). Сыпь имела типичный пятнисто-папулезный характер с выраженной 

этапностью распространения. 

Лабораторное подтверждение диагноза 

Лабораторная диагностика проводилась методом иммуноферментного анализа (ИФА) с 

определением специфических антител к вирусу кори. 

Результаты лабораторного исследования представлены в таблице 4. 

 

Таблица 4. Результаты ИФА-исследования у пациентов с корью 

Результат исследования Количество 

пациентов 
% 

 

IgM положительный - 18 69,2 

IgG положительный - 1 3,8 

IgM и IgG положительные - 5 19,2 

IgM отрицательный - 2 7,7 

 

У большинства пациентов выявлялись антитела класса IgM, что подтверждало наличие 

острого инфекционного процесса. 

Осложнения и исходы заболевания 

Осложненное течение заболевания зарегистрировано у 2 пациентов (7,7%). В обоих случаях 

осложнением являлась пневмония. 

Большинство студентов были выписаны после клинического улучшения на 8-е сутки 

стационарного лечения - 11 пациентов (42,3%). Максимальный срок пребывания в стационаре 

составил 11 дней и отмечался у пациентов с осложненным течением заболевания. 

Обсуждение 

Полученные результаты демонстрируют, что корь продолжает оставаться актуальной 

инфекцией среди молодых взрослых, включая студентов медицинских вузов. В период вспышки 

заболевания в 2015 году в Алматы были зарегистрированы случаи кори среди студентов КазНМУ 

имени С.Д. Асфендиярова, что подтверждает возможность распространения инфекции в 

организованных коллективах. 

Студенты медицинских университетов относятся к категории повышенного риска 

инфицирования в связи с особенностями обучения. Начиная с младших курсов, они посещают 

клинические базы, контактируют с пациентами и медицинским персоналом, что увеличивает 

вероятность встречи с источником инфекции. 

Важным результатом исследования является тот факт, что 73,1% заболевших студентов 

имели сведения о вакцинации против кори в детском возрасте. Аналогичные случаи заболевания 

среди привитых лиц описываются и в других исследованиях. Однако в рамках настоящей работы 

не проводилась оценка уровня специфических антител, поэтому невозможно достоверно 

определить причину заболевания у вакцинированных пациентов. Полученные данные указывают 

на необходимость дальнейшего изучения иммунологического статуса молодых взрослых, 

особенно представителей профессиональных групп риска. 

Клиническая картина заболевания у обследованных студентов характеризовалась типичным 

течением кори. У всех пациентов отмечались основные признаки заболевания: 

интоксикационный синдром, катаральные явления и характерная сыпь. Большинство случаев 

относились к среднетяжелым формам, что соответствует данным о преобладании 

неосложненного течения кори у лиц молодого возраста. 
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Несмотря на относительно благоприятное течение заболевания, у части пациентов 

развились осложнения в виде пневмонии, что подтверждает необходимость своевременной 

диагностики и наблюдения за больными корью. 

Полученные результаты подчеркивают важность комплексного подхода к профилактике 

кори среди студентов медицинских вузов, включающего контроль прививочного статуса, 

санитарно-просветительную работу и проведение противоэпидемических мероприятий при 

выявлении случаев заболевания. 

Заключение 

Проведенное исследование позволило оценить клинико-эпидемиологические особенности 

кори у студентов КазНМУ имени С.Д. Асфендиярова в период вспышечной заболеваемости 2015 

года. 

Установлено, что заболевание регистрировалось преимущественно среди молодых 

взрослых, при этом большинство пациентов имели сведения о вакцинации против кори в детском 

возрасте. Клиническое течение заболевания характеризовалось типичными проявлениями с 

преобладанием среднетяжелых форм. 

Наличие случаев кори среди студентов медицинского университета свидетельствует о 

необходимости постоянного эпидемиологического контроля данной группы и совершенствования 

профилактических мероприятий. 

Контроль прививочного статуса, своевременное выявление заболевших и проведение 

санитарно-просветительной работы являются важными направлениями профилактики кори среди 

студентов медицинских вузов. 
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Врач-терапевт, КГП на ПХВ «Городская поликлиника №8», г.Алматы 

 

Аннотация 

Фибрилляция предсердий (далее ФП) является наиболее распространенным нарушением 

сердечного ритма и одной из основных причин развития сердечно-сосудистых осложнений. 

Традиционно заболевание рассматривается как патология преимущественно пожилого возраста, 

однако в последние годы отмечается увеличение числа пациентов с дебютом ФП в молодом 

возрасте. Данная группа пациентов представляет особый интерес в связи с отличиями факторов 

риска, механизмов развития и особенностей прогрессирования заболевания. 

Целью настоящего обзора является анализ современных представлений о механизмах 

прогрессирования фибрилляции предсердий у пациентов с ранним дебютом заболевания, а также 

определение факторов, влияющих на переход от пароксизмальной формы аритмии к 

персистирующей и постоянной формам. 

Проведен анализ отечественной и зарубежной литературы, посвященной вопросам 

патогенеза, факторов риска и прогрессирования ФП. Рассмотрены основные механизмы развития 

заболевания, включая электрическое и структурное ремоделирование предсердий, процессы 

воспаления, фиброз миокарда, влияние метаболических нарушений и факторов образа жизни. 

Установлено, что у пациентов молодого возраста развитие и прогрессирование ФП имеет 

ряд особенностей. При отсутствии выраженной структурной патологии сердца возрастает роль 

немодифицируемых факторов, включая генетическую предрасположенность, а также 

модифицируемых факторов риска - ожирения, низкой физической активности, артериальной 

гипертензии, нарушений сна и хронического воспаления. Несмотря на значительный прогресс в 

изучении механизмов ФП, вопросы прогнозирования прогрессирования заболевания у пациентов 

с ранним дебютом остаются недостаточно изученными. 

Дальнейшее изучение механизмов прогрессирования ФП у молодых пациентов позволит 

улучшить раннюю диагностику, разработать индивидуализированные стратегии ведения и 

снизить риск развития сердечно-сосудистых осложнений. 

Ключевые слова: фибрилляция предсердий, ранний дебют, молодой возраст, 

прогрессирование заболевания, ремоделирование предсердий, воспаление, факторы риска, 

прогнозирование. 

Введение 

Фибрилляция предсердий (ФП) является наиболее распространенной устойчивой аритмией 

в клинической практике и представляет собой значимую медицинскую и социальную проблему. 

Заболевание ассоциировано с повышенным риском ишемического инсульта, хронической 

сердечной недостаточности, снижением качества жизни и увеличением смертности пациентов. В 

связи с глобальным старением населения и ростом распространенности факторов риска 

ожидается дальнейшее увеличение числа пациентов с данной патологией. 

В течение многих лет ФП рассматривалась преимущественно как заболевание пожилого 

возраста, связанное с возрастными изменениями сердечно-сосудистой системы и накоплением 

факторов риска. Однако современные эпидемиологические исследования демонстрируют 

увеличение распространенности ФП среди лиц молодого и среднего возраста. Данная тенденция 

вызывает особый интерес, поскольку развитие заболевания у пациентов младше 60 лет 
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сопровождается длительным периодом жизни с аритмией и потенциально высоким риском 

формирования неблагоприятных сердечно-сосудистых исходов. 

Фибрилляция предсердий является прогрессирующим заболеванием, при котором течение 

аритмии характеризуется постепенным увеличением продолжительности и частоты эпизодов. 

Начальные пароксизмы ФП могут переходить в персистирующую форму, а затем в постоянную 

форму заболевания. Основным механизмом данного процесса является ремоделирование 

предсердий, включающее электрические, структурные и функциональные изменения миокарда. 

Несмотря на значительное количество исследований, посвященных ФП, большинство 

данных получено при изучении пациентов старших возрастных групп. Особенности механизмов 

прогрессирования заболевания у пациентов с дебютом ФП в молодом возрасте изучены 

недостаточно. В данной группе пациентов большое значение могут иметь генетические факторы, 

воспалительные процессы, метаболические нарушения, особенности образа жизни и ранние 

признаки структурного изменения миокарда. 

Таким образом, изучение механизмов прогрессирования ФП у пациентов с ранним дебютом 

заболевания является актуальным направлением современной кардиологии. Понимание 

факторов, определяющих течение заболевания, позволит разработать подходы к ранней 

стратификации риска, персонализации лечения и профилактике осложнений. 

Материалы и методы 

Проведен обзор отечественных и зарубежных научных публикаций, посвященных изучению 

механизмов развития и прогрессирования фибрилляции предсердий у пациентов с дебютом 

заболевания в молодом возрасте. 

Для подготовки обзора были проанализированы научные статьи, клинические 

рекомендации, систематические обзоры и метаанализы, опубликованные в отечественных и 

зарубежных медицинских изданиях. Основное внимание уделялось современным исследованиям, 

рассматривающим особенности раннего дебюта фибрилляции предсердий, факторы риска 

прогрессирования заболевания, механизмы ремоделирования предсердий, роль воспалительных 

процессов, метаболических нарушений и факторов образа жизни. 

В анализ были включены публикации, посвященные пациентам с фибрилляцией 

предсердий молодого возраста (преимущественно до 60 лет), а также исследования, изучающие 

общие механизмы прогрессирования аритмии. При проведении анализа учитывались данные о 

клиническом течении заболевания, факторах, влияющих на переход пароксизмальной формы ФП 

в персистирующую и постоянную формы, а также современные подходы к прогнозированию 

прогрессирования заболевания. 

Поиск литературы проводился по следующим ключевым словам: «фибрилляция 

предсердий», «ранний дебют фибрилляции предсердий», «молодой возраст», «прогрессирование 

фибрилляции предсердий», «ремоделирование предсердий», «воспаление», «факторы риска», 

«прогнозирование». Анализ полученных данных позволил определить основные современные 

представления о механизмах прогрессирования ФП у пациентов с ранним дебютом заболевания и 

выявить существующие нерешенные вопросы. 

Результаты анализа литературы 

Современные представления о прогрессировании фибрилляции предсердий 

Анализ современных литературных данных показывает, что фибрилляция предсердий 

является не только нарушением сердечного ритма, но и прогрессирующим заболеванием, в 

основе которого лежит формирование и постепенное усиление патологического субстрата в 

предсердиях. Клиническое течение ФП характеризуется переходом от кратковременных 

пароксизмов к более продолжительным эпизодам аритмии, что отражает процесс структурно-

функциональной перестройки миокарда. 

Основным механизмом прогрессирования ФП является ремоделирование предсердий. 

Данный процесс включает комплекс изменений, происходящих на клеточном, молекулярном и 

органном уровнях. Выделяют электрическое, структурное и механическое ремоделирование. 

Электрическое ремоделирование развивается уже на ранних этапах заболевания и 

характеризуется изменением электрофизиологических свойств кардиомиоцитов предсердий. 
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Повторные эпизоды ФП приводят к нарушению процессов возбуждения и проведения 

электрического импульса, снижению эффективного рефрактерного периода и созданию условий 

для поддержания аритмии. Данный механизм объясняет концепцию «фибрилляция предсердий 

порождает фибрилляцию предсердий», согласно которой каждый последующий эпизод 

заболевания способствует дальнейшему закреплению патологического процесса. 

Структурное ремоделирование является одним из наиболее значимых механизмов 

прогрессирования ФП. Оно включает развитие интерстициального фиброза, увеличение размеров 

левого предсердия, нарушение архитектоники миокарда и изменение внеклеточного матрикса. 

Формирование участков фиброза приводит к неоднородности проведения электрического 

импульса и способствует возникновению множественных волн повторного входа возбуждения, 

поддерживающих аритмию. 

Особое внимание в современных исследованиях уделяется роли воспаления в развитии и 

прогрессировании ФП. Хроническое воспаление способствует активации фибробластов, 

усилению синтеза коллагена и развитию фибротических изменений в ткани предсердий. 

Повышенный уровень провоспалительных маркеров, таких как интерлейкин-6, фактор некроза 

опухоли-α и С-реактивный белок, ассоциируется с увеличением риска развития и 

прогрессирования ФП. 

Особенности механизмов прогрессирования ФП у пациентов молодого возраста 

Пациенты с дебютом ФП в молодом возрасте представляют особую клиническую группу, 

поскольку механизмы возникновения и прогрессирования заболевания у них могут отличаться от 

таковых у пожилых пациентов. 

У лиц старшего возраста развитие ФП чаще связано с выраженными структурными 

изменениями сердца, включая артериальную гипертензию, ишемическую болезнь сердца, 

клапанные заболевания и хроническую сердечную недостаточность. В то же время у молодых 

пациентов нередко отсутствует выраженная органическая патология сердца на момент выявления 

аритмии, что предполагает участие других механизмов. 

Одним из значимых факторов раннего развития ФП является генетическая 

предрасположенность. Исследования последних лет показывают, что у пациентов с ранним 

дебютом заболевания чаще выявляются генетические варианты, связанные с нарушением 

электрической активности кардиомиоцитов и структурными изменениями предсердий. 

Кроме того, большое значение имеют модифицируемые факторы риска. Распространение 

ожирения, снижение физической активности, нарушения сна, синдром обструктивного апноэ сна, 

артериальная гипертензия и метаболические нарушения способствуют формированию условий 

для развития и прогрессирования ФП даже у лиц молодого возраста. 

Важной особенностью данной группы пациентов является длительное воздействие 

факторов риска. Поскольку заболевание развивается в более раннем возрасте, патологические 

процессы ремоделирования предсердий могут сохраняться на протяжении многих лет, 

увеличивая вероятность перехода ФП в более тяжелые формы. 

Факторы, определяющие прогрессирование фибрилляции предсердий у пациентов 

молодого возраста 

Прогрессирование фибрилляции предсердий является результатом сложного 

взаимодействия множества факторов, среди которых важную роль играют как традиционные 

сердечно-сосудистые заболевания, так и новые модифицируемые факторы риска. У пациентов с 

ранним дебютом ФП структура факторов риска может отличаться от таковой у пациентов 

пожилого возраста, поскольку заболевание развивается при меньшей выраженности возрастных 

изменений сердечно-сосудистой системы. 

Одним из наиболее значимых факторов риска развития и прогрессирования ФП является 

артериальная гипертензия. Длительное повышение артериального давления способствует 

увеличению нагрузки на левое предсердие, развитию его дилатации и повышению давления 

наполнения левого желудочка. Эти изменения запускают процессы структурного 

ремоделирования, включая активацию фибробластов и накопление компонентов внеклеточного 

матрикса. В результате формируется субстрат для поддержания и прогрессирования аритмии. 



Международный научный журнал АКАДЕМИК                                                                       № 1 (309) 2026 г. 

 

213 
 

Особое внимание в последние годы уделяется роли ожирения как одного из ключевых 

факторов риска раннего развития ФП. Избыточная масса тела способствует развитию системного 

воспаления, увеличению объема циркулирующей крови, повышению давления наполнения 

сердца и формированию структурных изменений предсердий. Жировая ткань является активным 

эндокринным органом, способным выделять провоспалительные медиаторы, которые участвуют 

в процессах фиброза и ремоделирования миокарда. У молодых пациентов распространенность 

ожирения является одной из причин увеличения числа случаев ФП в данной возрастной группе. 

Значительную роль в развитии и прогрессировании ФП играет синдром обструктивного 

апноэ сна. Повторяющиеся эпизоды ночной гипоксии вызывают активацию симпатической 

нервной системы, повышение артериального давления, развитие воспалительного ответа и 

оксидативного стресса. Эти процессы способствуют изменению структуры предсердий и 

увеличивают вероятность перехода пароксизмальной формы ФП в более устойчивые формы. 

Важным фактором риска остается нарушение образа жизни. Низкая физическая активность, 

чрезмерное употребление алкоголя, курение и несбалансированное питание оказывают 

негативное влияние на сердечно-сосудистую систему и могут ускорять процессы 

ремоделирования предсердий. В то же время исследования показывают, что регулярная 

физическая активность умеренной интенсивности, снижение массы тела и контроль факторов 

риска способны уменьшить частоту эпизодов ФП и замедлить ее прогрессирование. 

Отдельного внимания заслуживает роль воспаления в патогенезе раннего дебюта ФП. 

Хроническое воспалительное состояние, связанное с метаболическими нарушениями, 

инфекционными процессами или аутоиммунными механизмами, может приводить к активации 

фибротических процессов в предсердиях. В настоящее время изучается возможность 

использования воспалительных маркеров в качестве предикторов риска развития и 

прогрессирования ФП. 

Таким образом, у пациентов молодого возраста прогрессирование ФП определяется не 

только наличием классических сердечно-сосудистых заболеваний, но и сочетанием 

метаболических, воспалительных, генетических и поведенческих факторов. Выявление этих 

факторов имеет большое значение для формирования индивидуального подхода к профилактике 

осложнений и выбору стратегии лечения. 

Современные подходы к прогнозированию прогрессирования фибрилляции 

предсердий 

Одной из актуальных проблем современной аритмологии остается прогнозирование 

прогрессирования ФП. Несмотря на значительные достижения в изучении механизмов 

заболевания, универсального алгоритма, позволяющего точно определить вероятность перехода 

пароксизмальной формы ФП в персистирующую или постоянную форму, в настоящее время не 

существует. 

Для оценки риска прогрессирования ФП применяются различные клинические модели. 

Одной из наиболее известных является шкала HATCH (Hypertension, Age, Transient ischemic 

attack or stroke, Chronic obstructive pulmonary disease, Heart failure), которая учитывает наличие 

артериальной гипертензии, возраст, перенесенные цереброваскулярные события, хроническую 

обструктивную болезнь легких и сердечную недостаточность. Однако данная шкала была 

разработана преимущественно для общей популяции пациентов с ФП и имеет ограниченную 

применимость у молодых пациентов, поскольку возраст является одним из основных 

компонентов оценки. 

Современные исследования направлены на поиск дополнительных предикторов 

прогрессирования ФП. Перспективными направлениями являются изучение биомаркеров 

воспаления, показателей фиброза миокарда, данных эхокардиографии, параметров деформации 

миокарда (strain), результатов длительного мониторирования ЭКГ и генетических факторов. 

Особый интерес представляет оценка структурных изменений левого предсердия. 

Увеличение его объема, снижение резервуарной функции и признаки нарушения механики 

предсердий могут рассматриваться как ранние маркеры неблагоприятного течения заболевания. 

Использование современных методов визуализации, включая магнитно-резонансную 
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томографию сердца с оценкой фиброза предсердий, открывает новые возможности для 

индивидуального прогнозирования. 

Однако большинство существующих моделей прогнозирования не учитывают особенности 

пациентов с ранним дебютом ФП. Молодой возраст, отсутствие выраженной структурной 

патологии сердца и преобладание нетрадиционных факторов риска требуют разработки 

специализированных подходов к оценке риска прогрессирования заболевания. 

Обсуждение 

Проведенный анализ литературы показывает, что фибрилляция предсердий у пациентов 

молодого возраста является отдельной клинической проблемой, требующей дальнейшего 

изучения. Несмотря на то что основные механизмы прогрессирования ФП достаточно хорошо 

изучены, большинство данных основано на исследованиях пациентов пожилого возраста с 

выраженной сердечно-сосудистой патологией. 

Пациенты с ранним дебютом ФП отличаются особенностями патогенеза. В данной группе 

большую роль могут играть генетические факторы, воспалительные процессы, метаболические 

нарушения и особенности образа жизни. При этом отсутствие выраженных структурных 

изменений сердца на ранних этапах заболевания не исключает наличия скрытого 

патологического процесса, который в дальнейшем может привести к прогрессированию аритмии. 

Особую значимость приобретает раннее выявление пациентов с высоким риском 

неблагоприятного течения заболевания. Современная стратегия ведения ФП постепенно 

смещается от контроля уже сформировавшейся аритмии к предупреждению ее прогрессирования 

путем активной модификации факторов риска и раннего вмешательства. 

В настоящее время остается недостаточно изученным вопрос о том, какие именно 

механизмы являются ведущими в прогрессировании ФП у молодых пациентов и какие 

клинические признаки могут использоваться для ранней стратификации риска. Решение данной 

проблемы позволит сформировать более эффективные персонализированные подходы к ведению 

пациентов с ранним дебютом заболевания. 

Заключение 

Фибрилляция предсердий у пациентов с дебютом заболевания в молодом возрасте является 

актуальной проблемой современной кардиологии. Несмотря на традиционное представление о 

ФП как о заболевании преимущественно пожилых людей, в последние годы отмечается 

увеличение числа случаев раннего развития аритмии, что требует более глубокого изучения 

механизмов возникновения и прогрессирования заболевания. 

Анализ современных литературных данных показывает, что прогрессирование ФП 

представляет собой сложный многофакторный процесс, включающий электрическое и 

структурное ремоделирование предсердий, развитие фиброза, хроническое воспаление, влияние 

метаболических нарушений и факторов образа жизни. У пациентов молодого возраста данные 

механизмы могут иметь свои особенности, поскольку заболевание развивается при отсутствии 

выраженной возрастной дегенерации сердечно-сосудистой системы, а значимую роль 

приобретают генетическая предрасположенность, ожирение, нарушения сна, воспалительные 

процессы и другие немодифицируемые и модифицируемые факторы риска. 

В настоящее время остается недостаточно изученным вопрос определения предикторов 

прогрессирования ФП у пациентов с ранним дебютом заболевания. Существующие шкалы 

оценки риска преимущественно разработаны для общей популяции пациентов с ФП и не 

учитывают особенности молодых пациентов. В связи с этим актуальным направлением является 

разработка моделей прогнозирования, основанных на комплексной оценке клинических, 

лабораторных, инструментальных и молекулярных характеристик. 

Дальнейшее изучение механизмов прогрессирования фибрилляции предсердий у пациентов 

молодого возраста позволит улучшить раннюю диагностику заболевания, определить группы 

высокого риска, разработать персонализированные стратегии лечения и профилактики 

осложнений. Полученные данные могут стать основой для формирования новых подходов к 

ведению пациентов с ранним дебютом ФП и снижению долгосрочного сердечно-сосудистого 

риска. 
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