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Abstract. Background. Fetal growth restriction (FGR) remains one of the major challenges of modern 

obstetrics. Late-onset FGR, diagnosed after 32 weeks of gestation, is the most frequent clinical form and is 

characterized by subtle Doppler abnormalities and preserved fetal compensatory mechanisms, making obstetrical 

management particularly complex. Objective. To analyze current diagnostic criteria for late fetal growth restriction 

and to evaluate recent evidence regarding induction of labour methods in pregnancies complicated by this pathology. 

Material and methods. A narrative review of recent literature was performed, focusing on modern diagnostic standards 

established after the Delphi consensus and comparative clinical studies evaluating mechanical and pharmacological 

induction methods in late FGR pregnancies. Results. The Delphi consensus improved diagnostic standardization by 

integrating biometric and Doppler criteria. Recent studies demonstrate that mechanical induction methods, particularly 

Foley balloon and extra-amniotic balloon, are associated with lower rates of uterine tachysystole, cesarean delivery for 

fetal distress, and neonatal intensive care admission compared with dinoprostone.  Conclusions. Late fetal growth 

restriction requires precise prenatal diagnosis and individualized obstetrical management. Mechanical cervical 

ripening methods currently appear to offer better maternal and fetal tolerance in many clinical situations. 

Keywords: late fetal growth restriction, induction of labour, Foley balloon, placental insufficiency, Doppler 

velocimetry. 

 

Introduction 

Fetal growth restriction remains one of the most important and intensively studied problems of contemporary 

obstetrics because of its direct association with increased perinatal morbidity and mortality. Failure of the fetus to 

achieve its genetically determined growth potential is associated with placental insufficiency, chronic intrauterine 

hypoxia, fetal distress, iatrogenic prematurity, and long-term neonatal complications. Correct and timely diagnosis of 

fetal growth restriction allows optimal obstetrical management and significantly improves perinatal outcomes.  

Materials and Methods 

This paper represents a narrative review of contemporary literature focused on late fetal growth restriction, 

diagnostic criteria, fetal adaptive mechanisms to chronic intrauterine hypoxia, and current induction strategies in 

pregnancies complicated by placental insufficiency.  

Results and discussions. 

Intrauterine fetal growth restriction (FGR) remains one of the most important and intensively studied problems 

in modern obstetrics [4]. FGR is defined as the inability of the fetus to achieve its genetically determined growth 
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potential. In clinical practice, late-onset FGR, occurring after 32 weeks of gestation, differs considerably from early-

onset disease in terms of placental pathology, Doppler abnormalities, and clinical progression [10]. Recent studies have 

increasingly highlighted the role of immunological and inflammatory mechanisms in placental development and fetal 

growth. Altered maternal immune response and impaired endometrial immune balance may contribute to abnormal 

placentation and reduced uteroplacental perfusion, processes frequently associated with fetal growth restriction [3]. 

Because fetal hypoxia represents a central mechanism in the pathophysiology of FGR, increasing attention has been 

directed toward understanding fetal cardiovascular adaptation during intrauterine life [8]. In this regard, fetal circulation 

differs substantially from neonatal circulation due to the presence of the feto-placental circulation and specific vascular 

shunts that ensure oxygen redistribution during hypoxic stress [5]. To improve diagnostic uniformity, the International 

Federation of Gynecology and Obstetrics adopted the Delphi consensus criteria for the definition of FGR. Through this 

procedure, nine standardized diagnostic criteria were proposed and classified into solitary and contributive criteria [6]. 

Solitary criteria include estimated fetal weight below the 3rd percentile, abdominal circumference below the 3rd 

percentile on static growth charts, and absent or reversed end-diastolic flow in the umbilical artery. Contributive criteria 

include estimated fetal weight below the 10th percentile, abdominal circumference below the 10th percentile, 

pathological Doppler findings in the uterine arteries or umbilical artery, and an abnormal cerebroplacental ratio [7]. 

Therefore, the Delphi criteria not only facilitate the diagnosis of FGR, but also provide important insight into the 

ongoing fetal adaptive processes in a hypoxic intrauterine environment [8]. Nevertheless, despite the major contribution 

of the Delphi consensus to the standardization of FGR diagnosis, significant challenges persist in differentiating true 

pathological growth restriction from constitutionally small but otherwise healthy fetuses. This distinction is clinically 

crucial, as an inaccurate diagnosis may lead to unnecessary obstetrical interventions and modifications in perinatal 

management. Furthermore, recent studies suggest that false-positive prenatal diagnosis may influence not only the 

timing of delivery, but also long-term neonatal outcomes [14]. Consequently, a deeper understanding of fetal adaptive 

mechanisms to hypoxia is essential for the correct interpretation of Doppler parameters and of the cardiotocography in 

pregnancies complicated by fetal growth restriction [9]. Recent evidence suggests that false-positive prenatal diagnosis 

of fetal growth restriction may influence long-term neonatal outcomes. The reported increased respiratory morbidity in 

children prenatally misclassified as FGR despite being appropriate for gestational age at birth, highlighted the potential 

consequences of unnecessary obstetrical interventions and early delivery [19]. Recent advances in intrapartum 

ultrasound also improve the objective assessment of labor progression in pregnancies complicated by fetal growth 

restriction, providing reproducible information that may support safer intrapartum decision-making [20]. Villalain C. et 

al. compared cervical ripening with vaginal dinoprostone versus Foley balloon in pregnancies complicated by late-onset 

fetal growth restriction. The study demonstrated that Foley balloon induction was associated with lower rates of uterine 

tachysystole, fetal distress, and cesarean delivery, resulting in a higher rate of vaginal birth, while both methods showed 

favorable perinatal safety profiles [21]. Al-Hafez L. et al. evaluated labor induction methods in pregnancies complicated 

by fetal growth restriction and reported that prostaglandin use was associated with higher rates of cesarean delivery, 

particularly for nonreassuring fetal heart tracings, compared to other induction methods. However, no significant 

differences in adverse neonatal outcomes were observed between the groups [1]. Di Mascio D. et al. compared vaginal 

dinoprostone with mechanical methods for labor induction in pregnancies complicated by late fetal growth restriction. 

The authors reported significantly lower rates of uterine tachysystole, operative delivery for nonreassuring fetal status, 

adverse neonatal outcomes, and neonatal intensive care unit admission in the mechanical induction group, suggesting a 

more favorable safety profile compared to dinoprostone [13]. Hochberg A. et al. compared extra-amniotic balloon and 

prostaglandin E2 for labor induction in pregnancies complicated by fetal growth restriction. Although lower crude rates 

of cesarean delivery and adverse maternal outcomes were observed in the extra-amniotic balloon group, overall 

maternal and neonatal outcomes were considered comparable between the two induction methods [16]. Al-Hafez L. et 

al. compared oxytocin plus Cook balloon with misoprostol plus Cook balloon for labor induction in high-risk 

pregnancies, including cases complicated by fetal growth restriction. The study demonstrated similar rates of cesarean 

delivery and comparable maternal and neonatal outcomes between the two induction methods [2]. Sayuri Iwai et al. 

evaluated labor induction in pregnancies with suspected fetal growth restriction and reported a low overall cesarean 

delivery rate. The authors also observed lower rates of uterine tachysystole and cesarean delivery when oxytocin was 

discontinued during the active phase of labor, suggesting that this approach may be safely used without increasing 

adverse maternal or neonatal outcomes [17]. Marieke D. T. de Vaan et al. evaluated different labor induction methods 

in pregnancies complicated by small-for-gestational-age neonates and reported lower rates of adverse neonatal 

outcomes with Foley catheter compared to oral misoprostol, particularly regarding low 5-minute Apgar scores and 

neonatal intensive care unit admissions. These findings suggest a more favorable neonatal safety profile for mechanical 

induction methods in this population [12]. 

Conclusions 

Late fetal growth restriction remains a significant obstetrical challenge requiring accurate diagnosis and careful 

intrapartum monitoring. Current evidence suggests that mechanical methods of labor induction may provide a safer 

profile compared with pharmacological cervical ripening in pregnancies complicated by late FGR.  
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Аннотация. Актуальность. Задержка роста плода остаётся одной из актуальных проблем 

современной акушерской практики в связи с высокой частотой перинатальной заболеваемости, смертности и 

возможными отдалёнными неонатальными осложнениями. Поздняя форма задержки роста плода, 

диагностируемая после 32 недель беременности, является наиболее распространённой клинической формой и 

характеризуется менее выраженными допплерометрическими изменениями и сохранёнными 

компенсаторными механизмами плода. Цель исследования. Проанализировать современные диагностические 

критерии поздней задержки роста плода и оценить современные данные о методах индукции родов при данной 

патологии. Материал и методы. Проведён обзор современной литературы, посвящённой диагностическим 

критериям согласно Delphi-консенсусу и сравнительным исследованиям механических и фармакологических 

методов индукции родов при поздней задержке роста плода. Результаты. Delphi-консенсус позволил 

стандартизировать диагностику за счёт объединения биометрических и допплерометрических критериев. 

Современные исследования показывают, что механические методы подготовки шейки матки, в частности 

катетер Фолея и экстраамниотический баллон, сопровождаются меньшей частотой тахисистолии, кесарева 

сечения по поводу дистресса плода и госпитализации новорождённых в отделение интенсивной терапии по 

сравнению с динопростоном. Выводы. Поздняя задержка роста плода требует точной пренатальной 

диагностики и индивидуализированного выбора акушерской тактики. Механические методы подготовки 

шейки матки в ряде случаев демонстрируют лучшие показатели материнской и перинатальной 

переносимости. 

Ключевые слова: поздняя задержка роста плода, индукция родов, катетер Фолея, плацентарная 

недостаточность, измерение скорости потока с помощью эффекта Доплера. 
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Аннотация. Гепатоцеллюлярная карцинома (ГЦК) является одной из ведущих причин онкологической 

смертности в мире и в более чем 80% случаев развивается на фоне цирроза печени. Раннее выявление опухоли 

принципиально улучшает прогноз и расширяет спектр доступных методов лечения. Стандартом скрининга 

служит сочетание ультразвукового исследования (УЗИ) брюшной полости и определения уровня альфа-

фетопротеина (АФП) с кратностью 1 раз в 6 месяцев у пациентов с циррозом класса Child–Pugh A и B. При 

неудовлетворительной ультразвуковой визуализации (VIS-C по US LI-RADS 2024) обоснованной альтернативой 

является аббревиированная МРТ. Положительный результат скрининга требует незамедлительного 

дообследования с применением мультифазной КТ или МРТ с контрастированием и стадирования по системе 

BCLC 2022. В статье представлен сравнительный анализ рекомендаций AASLD (2023), EASL (2025) и МЗ РФ 

(2025), рассмотрены барьеры для реализации скрининговых программ и пути их преодоления.  

Ключевые слова: гепатоцеллюлярная карцинома, цирроз печени, скрининг, ультразвуковое 

исследование, альфа-фетопротеин, LI-RADS, ранняя диагностика, BCLC. 

 

Введение  

Гепатоцеллюлярная карцинома (ГЦК) занимает 6-е место в структуре глобальной онкологической 

заболеваемости и является 3-й по частоте причиной смерти от злокачественных новообразований в мире. В 

Российской Федерации в 2023 году показатель заболеваемости составил 7,12 на 100 тысяч населения, тогда как 

смертность (7,23) превышала заболеваемость на большинстве административных территорий, что 

свидетельствует о существенном недоучёте первичных случаев и крайне поздней диагностике [4]. 

Более чем в 80% случаев ГЦК формируется на фоне цирроза печени, являясь его наиболее опасным 

осложнением [3]. Данное обстоятельство определяет возможность целенаправленного скрининга в чётко 

очерченной популяции высокого риска. При выявлении на ранних стадиях (BCLC 0–A) 5-летняя выживаемость 

после радикального лечения превышает 70%, тогда как при диагностике в стадии BCLC C медиана 

выживаемости не превышает 12–14 месяцев даже на фоне современной системной иммунотерапии [8]. 

Таким образом, организация регулярного скрининга пациентов с циррозом является приоритетной 

медицинской и организационной задачей. Вместе с тем в реальной клинической практике охват скринингом 

остаётся крайне низким как в мире, так и в России. Целью настоящего обзора является анализ современных 

методов скрининга ГЦК у пациентов с циррозом, оценка их диагностической эффективности и сравнение 

действующих российских и международных клинических рекомендаций. 

Группы риска и стратификация пациентов 

Согласно действующим клинических рекомендациям, основным показанием для включения в 

программу скрининга ГЦК является верифицированный цирроз печени любой этиологии [3, 8]. Среди 

этиологических факторов ведущее место занимают хронические вирусные гепатиты В (ВГВ) и С (ВГС), 

алкогольная болезнь печени и неалкогольный стеатогепатит (НАСГ). В России наибольшее 

эпидемиологическое значение имеют HCV-ассоциированный цирроз и алкогольный цирроз, тогда как НАСГ-
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ассоциированный цирроз приобретает всё большую значимость в связи с нарастающей распространённостью 

ожирения и метаболического синдрома [4]. 

Принципиальным критерием отбора пациентов для скрининга является функциональный резерв 

печени. Пациентам с классом цирроза Child–Pugh A и B проведение регулярного скрининга показано, 

поскольку они являются потенциальными кандидатами для активного лечения при выявлении ГЦК. Скрининг 

пациентов с классом Child–Pugh C нецелесообразен, если они не включены в лист ожидания трансплантации 

печени: ожидаемая продолжительность жизни в данной группе недостаточна для получения клинической 

выгоды от раннего выявления опухоли. 

Особое место занимают пациенты с хроническим гепатитом В без цирроза: в этой группе ГЦК может 

развиваться непосредственно в изменённой паренхиме, поэтому международные руководства предусматривают 

для них отдельные критерии включения в скрининг [5, 8]. Пациенты с ВГС-инфекцией, достигшие устойчивого 

вирусологического ответа (УВО) после терапии прямыми противовирусными препаратами, также сохраняют 

повышенный риск ГЦК и нуждаются в бессрочном продолжении скрининга [8]. 

Дополнительными факторами риска ГЦК у пациентов с циррозом, влияющими на интенсивность 

наблюдения, служат: мужской пол, возраст старше 55 лет, сахарный диабет 2-го типа и ожирение. Данные 

параметры учитываются при прогностическом моделировании риска (например, в шкале PAGE-B при ВГВ) и 

перспективны для индивидуализации программ скрининга [2]. 

Ультразвуковое исследование брюшной полости как метод скриннинга 

УЗИ брюшной полости является стандартным и наиболее широко применяемым методом скрининга 

ГЦК в группах высокого риска. Рекомендуемая кратность исследования — 1 раз в 6 месяцев — закреплена во 

всех действующих международных руководствах (AASLD, EASL) и отечественных клинических 

рекомендациях МЗ РФ [3, 5, 8]. Мета-анализы, включающие более 13 000 пациентов, демонстрируют 

чувствительность УЗИ при ранних стадиях ГЦК в диапазоне 58–65% при специфичности свыше 90% [1]. 

Для стандартизации отчётности и клинического ведения пациентов Американским колледжем 

радиологии (ACR) разработана система US LI-RADS. В версии 2024 года она предусматривает распределение 

результатов по трём категориям: US-1 (отрицательный результат — очаговые изменения отсутствуют), US-2 

(пороговая находка менее 10 мм, требующая динамического наблюдения) и US-3 (положительный результат — 

очаг ≥10 мм или новый/увеличивающийся узел, требующий дообследования). Параллельно вводится оценка 

визуализационного балла (Visualization Score, VIS): VIS-A — ограничений нет или они минимальны; VIS-B — 

умеренные ограничения; VIS-C — выраженные ограничения визуализации, при которых скрининговая 

ценность УЗИ существенно снижается [7]. 

Основными причинами неудовлетворительной визуализации являются ожирение (индекс массы тела 

>30 кг/м²), выраженная узловая трансформация паренхимы при декомпенсированном циррозе, а также 

недостаточный опыт специалиста. Именно у данной категории пациентов показан переход к альтернативным 

методам наблюдения [1, 7]. 

Альфа-фетопротеин 

В обновлённых рекомендациях AASLD 2023 года АФП вновь рекомендован в качестве обязательного 

компонента скрининговой программы, применяемого параллельно с УЗИ каждые 6 месяцев. Пороговым 

значением, требующим направления на мультифазную визуализацию, служит уровень АФП ≥20 нг/мл или 

нарастающая динамика показателя. Чувствительность метода при данном пороге составляет около 60%, 

специфичность — около 80% [8]. 

Отечественные клинические рекомендации МЗ РФ 2025 года в качестве положительного результата 

рассматривают уровень АФП >100 нг/мл или его прирост ≥7 нг/мл в месяц при трёх последовательных 

измерениях, что соответствует несколько более консервативному подходу [3]. Ограничением метода является 

возможность ложноположительных результатов на фоне активного воспаления при хроническом гепатите и 

ложноотрицательных — при высокодифференцированных формах ГЦК с низкой секрецией АФП [1]. 

Альтернативные биомаркеры  

Наряду с АФП активно исследуются дополнительные сывороточные маркеры ГЦК. PIVKA-II (дес-γ-

карбоксипротромбин, DCP) обладает более высокой специфичностью и не зависит от активности воспаления в 

печени. Фракция АФП-L3 характеризует агрессивный фенотип опухоли. Многофакторная панель GALAD (пол, 

возраст, АФП-L3, АФП, PIVKA-II) демонстрирует превосходство над изолированным измерением АФП по 

площади под кривой (AUC) при выявлении ранних стадий ГЦК в крупных когортных исследованиях [1, 8]. 

Вместе с тем ни один из данных биомаркеров не получил статуса рутинного инструмента скрининга в 

действующих руководствах ввиду недостаточной стандартизации и отсутствия проспективных 

рандомизированных данных об их влиянии на выживаемость.  

Аббревиированная МРТ  

Аббревиированная МРТ (аМРТ) — сокращённый диагностический протокол, включающий Т2-

взвешенные изображения и диффузионно-взвешенные изображения (DWI) или последовательности с 

гепатобилиарным контрастом — рассматривается как наиболее перспективная альтернатива при 

неудовлетворительной УЗ-визуализации (VIS-C). Мета-анализы указывают на чувствительность аМРТ в 

диапазоне 80–85% при ранних стадиях ГЦК — достоверно выше, чем у стандартного УЗИ [1]. Рекомендации 
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AASLD 2023 года закрепили аМРТ в качестве обоснованной альтернативы при VIS-C [8]. Основными 

препятствиями для широкого внедрения метода в России остаются высокая стоимость исследования, дефицит 

МРТ-сканеров в ряде регионов и более длительное время выполнения протокола по сравнению с УЗИ [3]. 

Диагностический алгоритм при положительном скрининге 

Положительный результат скрининга обязывает к незамедлительному переходу к диагностическому 

этапу. Триггерами для углублённого обследования служат: выявление узлового образования ≥10 мм (категория 

US-3 по LI-RADS), уровень АФП ≥20 нг/мл или нарастающий АФП, а также категория VIS-C при стандартном 

УЗИ. Дообследование должно быть инициировано в срок не более 4 недель от момента получения 

положительного результата. 

Методом выбора для подтверждения или исключения диагноза ГЦК является мультифазная КТ или 

МРТ с контрастированием. Патогномоничным признаком ГЦК служит так называемая «сосудистая 

характеристика»: интенсивное артериальное усиление узла с последующим быстрым «вымыванием» контраста 

в венозную или отсроченную фазу. Данный паттерн позволяет установить диагноз неинвазивно, без 

морфологической верификации. Для стандартизации интерпретации результатов лучевой диагностики 

применяется система CT/MRI LI-RADS: категория LR-5 соответствует ГЦК с вероятностью >95% и не требует 

биопсии [7, 8]. 

При неопределённых результатах визуализации (категории LR-3 или LR-4 по LI-RADS) проводится 

прицельная биопсия печени под ультразвуковым или КТ-контролем [3]. Морфологическая верификация также 

необходима при атипичных ситуациях: очаги на фоне нецирротической паренхимы, дифференциальный 

диагноз с внутрипечёночной холангиокарциномой или метастатическим поражением. 

Стадирование ГЦК осуществляется по системе BCLC (Barcelona Clinic Liver Cancer) в редакции 2022 

года, которая интегрирует распространённость опухоли, функциональное состояние печени (по Child–Pugh или 

MELD) и общий соматический статус пациента (ECOG PS) [6]. Выявление ГЦК в стадии BCLC 0 (солитарный 

узел <2 см) или BCLC A (до 3 узлов ≤3 см либо солитарный узел любого размера) открывает доступ к 

радикальным методам: резекции печени, термоаблации (РЧА, МВА) или трансплантации [2, 6]. 

Барьеры для реализации скрининга и пути их преодоления 

Несмотря на убедительную доказательную базу, эффективность скрининговых программ ГЦК в 

реальной клинической практике существенно ниже потенциально возможной. По данным систематических 

обзоров, регулярный скрининг проходят не более 20–25% пациентов с верифицированным циррозом даже в 

развитых странах с хорошо развитой системой здравоохранения [8]. В России данная проблема усугубляется 

отсутствием централизованных регистров пациентов с хроническими заболеваниями печени и неравномерной 

территориальной доступностью специализированной гепатологической помощи [3, 4]. 

Технические ограничения УЗИ представляют первостепенную проблему. У пациентов с выраженным 

ожирением (ИМТ >35 кг/м²) и декомпенсированным циррозом с крупноузловой трансформацией паренхимы 

печень нередко визуализируется неудовлетворительно. В данных ситуациях чувствительность УЗИ в 

выявлении малых очагов ГЦК снижается до клинически неприемлемых значений [1, 7]. 

К организационным и системным барьерам относятся: недостаточная осведомлённость врачей общей 

практики и терапевтов о показаниях к скринингу; отсутствие автоматизированных систем напоминаний (best 

practice alerts) в медицинских информационных системах; разобщённость гепатологической, онкологической и 

хирургической служб. Немаловажную роль играет и низкая приверженность пациентов регулярному 

наблюдению, обусловленная как социально-экономическими факторами, так и недостаточным 

информированием [8]. 

Пути повышения охвата скринингом включают: создание федерального и региональных регистров 

пациентов с циррозом; внедрение алгоритмов автоматической маршрутизации и напоминаний в МИС; развитие 

телемедицинских технологий для обеспечения доступа к консультациям гепатолога в отдалённых районах; 

мультидисциплинарный формат принятия решений с участием гепатолога, онколога и рентгенолога [2, 3]. 

Сравнительный анализ клинических рекомендаций 

Три ведущих профессиональных организации — AASLD (США, 2023), EASL (Европа, 2025) и 

Министерство здравоохранения Российской Федерации (2025) — едины в ключевой позиции: всем пациентам с 

циррозом класса Child–Pugh A и B показан скрининг ГЦК с кратностью 1 раз в 6 месяцев с применением УЗИ в 

качестве базисного метода [3, 5, 8]. Вместе с тем ряд значимых аспектов трактуется по-разному. 

Рекомендации AASLD 2023 года отличаются наибольшей детализацией: АФП является обязательным 

компонентом скрининга (порог ≥20 нг/мл); оценка визуализационного балла (VIS) по US LI-RADS 2024 входит 

в стандартный протокол УЗИ; при VIS-C прямо рекомендован переход к аМРТ. AASLD также не рекомендует 

скрининг пациентов с фиброзом F3 без цирроза ввиду недостаточной доказательной базы, а скрининг при 

классе Child–Pugh C — только в рамках подготовки к трансплантации [8]. 

Рекомендации EASL 2025 года сохраняют УЗИ в качестве базового метода, однако рассматривают 

добавление АФП как опцию, а не обязательное требование, мотивируя это соображениями экономической 

эффективности. Для пациентов с хроническим ВГВ без цирроза EASL допускает скрининг при высоком 

индивидуальном риске, определяемом по специальным шкалам. Аббревиированная МРТ упоминается как 

перспективный инструмент, однако чёткие показания к её применению в руководстве пока не закреплены [5]. 
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Клинические рекомендации МЗ РФ 2025 года предписывают комбинацию УЗИ и АФП каждые 6 

месяцев. Пороговые значения АФП несколько отличаются от принятых в США: положительным результатом 

считается уровень >100 нг/мл или прирост ≥7 нг/мл в месяц при трёх последовательных измерениях. При 

выявлении узла ≥1 см или положительном АФП обязательно выполнение мультифазной КТ или МРТ с 

контрастированием. Стадирование по BCLC и критерии неинвазивной диагностики по LI-RADS согласуются с 

международными стандартами [3]. 

Общей перспективой для всех трёх организаций является внедрение аМРТ в рутинную практику по 

мере накопления доказательной базы, снижения стоимости и повышения доступности метода, а также 

разработка алгоритмов ИИ-ассистированной интерпретации ультразвуковых изображений [1, 7]. 

Заключение 

Скрининг гепатоцеллюлярной карциномы у пациентов с циррозом печени является клинически и 

экономически обоснованным вмешательством, достоверно повышающим выявляемость опухоли на ранних, 

потенциально курабельных стадиях и улучшающим долгосрочную выживаемость [8]. Действующим 

стандартом служит комбинация УЗИ и АФП с кратностью 1 раз в 6 месяцев у пациентов с циррозом класса 

Child–Pugh A и B [3, 5, 8]. При неудовлетворительной ультразвуковой визуализации (VIS-C) методом выбора 

становится аббревиированная МРТ [7]. Положительный результат скрининга требует незамедлительного 

дообследования с использованием мультифазной КТ или МРТ и стадирования по BCLC 2022 [6]. 

К нерешённым научным вопросам относятся: определение оптимальной панели биомаркеров для 

скрининга (GALAD, PIVKA-II и другие); целесообразность расширения показаний на пациентов с 

неалкогольной болезнью печени без цирроза (стадия фиброза F3); потенциал искусственного интеллекта в 

автоматизированной интерпретации скрининговых ультразвуковых изображений [1, 8]. Для совершенствования 

скрининговых программ в России необходимы создание федерального регистра пациентов с циррозом, 

стандартизация и внедрение протоколов оценки VIS в ежедневную практику, а также улучшение 

межведомственного взаимодействия между специалистами первичного звена и гепатологами [3, 4]. 
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Abstract. Hepatocellular carcinoma (HCC) is one of the leading causes of cancer-related mortality worldwide 

and develops against a background of liver cirrhosis in over 80% of cases. Early detection of the tumour significantly 

improves the prognosis and broadens the range of available treatment options. The standard screening protocol 

involves a combination of abdominal ultrasound (US) and alpha-fetoprotein (AFP) testing, repeated every six months in 

patients with Child–Pugh class A and B cirrhosis. In cases of poor ultrasound visualisation (VIS-C according to US LI-

RADS 2024), abbreviated MRI is a valid alternative. A positive screening result requires immediate further 

investigation using multi-phase CT or contrast-enhanced MRI and staging according to the BCLC 2022 system. The 

article presents a comparative analysis of the recommendations of the AASLD (2023), EASL (2025) and the Russian 

Ministry of Health (2025), and examines the barriers to the implementation of screening programmes and ways to 

overcome them.  

Keywords: hepatocellular carcinoma, cirrhosis of the liver, screening, ultrasound, alpha-fetoprotein, LI-

RADS, early diagnosis, BCLC. 
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Аннотация. Художественная гимнастика относится к сложно‑координационным видам спорта и 

предъявляет высокие требования к двигательным навыкам спортсменов, а работа с гимнастическими 

предметами требует безупречной работы нервной системы - в частности, пирамидной и экстрапирамидной 

систем. Существующая система мониторинга практически не использует клинические неврологические 

тесты, которые позволяют объективно оценить координацию, равновесие и кинестетическое чувство. В 

данном исследовании проводилась оценка координации и двигательной сферы у спортсменок в школе 

художественной гимнастики. Цель состояла в том, чтобы провести сравнительный анализ состояния 

двигательной сферы, оцениваемого с помощью комплекса неврологических тестов, у спортсменок по 

художественной гимнастике на разных этапах многолетней подготовки (со стажем тренировок 1, 2, 5 и 10 

лет). Двигательные функции оценивались с помощью различных неврологических тестов на координацию и 

равновесие: проба Ромберга (простая и усложнённая); ходьба по линии; пальце‑носовая проба; 

пяточно‑коленная проба; тест на адиадохокинез; верхняя проба Барре; вращательная проба. Для оценки 

полученных данных каждое выполненное испытание оценивалось по шкале от 1 до 10 баллов. Затем 

рассчитывались средние значения. Анализ результатов выявил чёткую положительную динамику по всем 

изучаемым параметрам в зависимости от стажа тренировок спортсменок. Кроме того, наблюдалось 

отчётливое повышение среднего балла в соответствии со стажем тренировок (M1=4,99→M2 

=6,43→M3=8,75→M4=9,51). Наиболее значительный скачок средних значений приходится на период между 

группами со стажем 2 года (6,4 балла) и 5 лет (8,8 балла). Это подтвердило, что период тренировок от 2 до 5 

лет является ключевым для развития нервно‑двигательных функций под влиянием тренировочного процесса. 

Исследование показало, что многолетние тренировки в художественной гимнастике оказывают 

специфическое формирующее влияние на функциональное состояние центральной нервной системы, что 

объективно отражается в результатах неврологического тестирования. На начальном этапе подготовки (1-

2 года) наибольший прогресс наблюдается в базовых тестах (простая проба Ромберга, пальце‑носовая проба, 

ходьба по линии), а на этапе мастерства (5-10 лет) прогресс наиболее заметен в сложно‑координационных 

тестах (усложнённые варианты пробы Ромберга, вращательная проба) и в скорости выполнения 

чередующихся движений. 

Ключевые слова: художественная гимнастика, координация, неврологические пробы, статическое 

равновесие, вестибулярная устойчивость. 
 

Актуальность научного исследования: 

Художественная гимнастика по характеру двигательной деятельности относится к группе 

сложнокоординационных видов спорта. Современный этап её развития характеризуется непрерывным 

усложнением соревновательных программ, введением новых элементов повышенной трудности, увеличением 

требований к точности, артистизму и стабильности выполнения движений. Техническая подготовка гимнасток 

сопряжена с необходимостью освоения большого объёма двигательных действий за относительно короткий 

период, причём эти действия представляют собой сложные координационные сочетания движений звеньев тела 

с одновременной манипуляцией предметами (скакалка, обруч, мяч, булавы, лента) на фоне музыкального 

сопровождения. 
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Ключевой проблемой является ранняя узкая специализация: девочки начинают интенсивные 

тренировки в 5-7 лет, в период активного морфофункционального созревания, когда естественное гармоничное 

развитие может быть нарушено односторонними нагрузками. Нередко наблюдается опережающее развитие 

пассивной гибкости на фоне отставания силовых качеств и проприоцепции (мышечного сустава), что создаёт 

прямые предпосылки к травмам суставов и позвоночника. 

В существующей системе контроля подготовленности гимнасток оценка двигательной сферы 

традиционно строится на двух компонентах: оценка технического мастерства (выполнение элементов и связок) 

и оценка физических качеств (гибкость, прыгучесть, выносливость). Однако эти компоненты недостаточны для 

оценки ключевого фактора успеха - функционального состояния центральной нервной системы (ЦНС) и 

базовых нейромоторных функций. Такие неврологические функции, как тонкая проприоцепция, динамическая 

и статическая координация, способность к быстрому альтернированию движений (диадохокинез), стабильность 

вестибулярной системы, являются физиологической основой для освоения вращений, балансов, бросков и 

ловли предметов. Тем не менее комплекс неврологических проб в практике подготовки гимнасток системно не 

применяется, что создаёт методический пробел, ведущий к субъективизму, позднему выявлению дисбалансов и 

недостаточной индивидуализации тренировочного процесса. 

Цель исследования – провести сравнительный анализ состояния двигательной сферы, оцениваемого с 

помощью комплекса неврологических проб, у спортсменок школы художественной гимнастики, находящихся 

на разных этапах многолетней подготовки (с тренировочным стажем 1, 2, 5 и 10 лет). 

Задачи: 

1. Изучить теоретические аспекты данной темы.  

2. Подобрать и систематизировать комплекс неврологических проб (пробы Ромберга 4 варианта, 

пальце-носовая проба, пяточно-коленная проба, диадохокинез, ходьба по линии, проба Барре, вращательная 

проба) для количественной оценки координации и равновесия  у спортсменок. 

3. Отобрать экспериментальные группы для проведения статистического исследования. 

4. Оценить результаты исследования.  

5. Выявить статистически значимые различия в успешности выполнения проб, отражающих 

статическую и динамическую координацию, между группами с разным тренировочным стажем. 

6. Разработать рекомендации по использованию неврологического тестирования для индивидуализации 

тренировочного процесса и коррекции выявленных дефицитов моторного контроля. 

Материалы и методы исследования 

Исследование проводилось на базе муниципального бюджетного учреждения дополнительного 

образования спортивная школа № 9 г. Иваново. Было обследовано 60 спортсменок, выделенных в четыре 

группы по 15 человек: 

 Группа 1 - стаж 1 год (2020 - 2021 г.р., этап начальной подготовки, адаптации); 

 Группа 2 - стаж 2 года (2018 - 2019 г.р., этап начала специализации, формирования базиса); 

 Группа 3 - стаж 5 лет (2015 - 2016 г.р., этап углубленной специализации и начала спортивного 

совершенствования); 

 Группа 4 - стаж 10 лет (2009 - 2010 г.р., этап высшего спортивного мастерства и стабилизации). 

Каждая группа отражает ключевую фазу становления мастерства, что позволяет выявить 

закономерности и критические точки в динамике развития нейромоторной сферы. 

Для оценки двигательных функций использовался комплекс из 10 неврологических проб: 

1 - 4. Пробы Ромберга (4 варианта) - оценка статической координации и влияния проприоцепции. 

- Простая поза: стопы вместе, руки вперёд, глаза закрыты. 

- Усложнённая: пятка одной ноги упирается в носок другой, глаза закрыты. 

- Стойка на одной ноге (поза «пассе»), глаза закрыты. 

- Поза «ласточка» (стоя на одной ноге, другая поднята назад, руки в стороны, глаза закрыты). 

Критерии: время удержания (норма ≥30 сек), наличие тремора, покачивания. Максимум - 10 баллов. 

5. Ходьба по линии - оценка динамической координации. Проход по скакалке вперёд и назад с 

открытыми глазами, подсчёт промахов. Максимум - 10 баллов. 

6. Пальце-носовая проба - оценка динамической координации рук, дисметрии, интенционного тремора. 

Выполняется 10 раз (по 5 каждой рукой) с открытыми, затем с закрытыми глазами. Максимум - 10 баллов. 

7. Пяточно-коленная проба - оценка динамической координации ног и проприоцепции. Лёжа на спине, 

поднять одну ногу и пяткой точно попасть на колено другой ноги, затем провести по голени. Максимум - 10 

баллов. 

8. Проба на диадохокинез - быстрая смена пронации/супинации кистей за 10 секунд. Учёт количества 

циклов (норма >15 за 10 с), амплитуды и ритмичности. Максимум - 10 баллов. 

9. Верхняя проба Барре - выявление скрытого центрального пареза. Руки вытянуты вперёд ладонями 

вверх, глаза закрыты, удержание 30 секунд. Оценка пронации, опускания, тремора. Максимум - 10 баллов. 

10. Вращательная проба - оценка вестибулярной устойчивости и динамического равновесия. 5 оборотов 

вокруг себя по и против часовой стрелки внутри обруча, фиксация после остановки. Максимум - 10 баллов. 

Каждая проба оценивалась от 1 до 10 баллов по разработанным критериям. Статистическая обработка 



ISSN 2409-563X. MEDICUS. 2026. № 6 (84). 

 

 

18 

проведена в программе Excel с вычислением среднего арифметического (M), стандартного отклонения (σ), 

минимальных и максимальных значений. 

Результаты собственных исследований 

Анализ по отдельным пробам: 

Проба Ромберга‑1 (простая стойка). Средний балл увеличился с 6,73 (1 год) до 10,0 (10 лет). Уже к 5 

годам тренировок группа выровнялась (σ=1,12), а к 10 годам все спортсменки показали абсолютный максимум 

(σ=0,00). Простое статическое равновесие формируется быстро. 

Проба Ромберга‑2 (пятка к носку). Отмечен резкий скачок между 2 годами (M=3,13) и 5 годами 

(M=9,07). Этот тест является «точкой роста» в период углубленной специализации. 

Проба Ромберга‑3 («пассе»). На первом году 14 из 15 спортсменок не могли удержать равновесие (0 

баллов). К 5 годам средний балл достиг 8,07, к 10 годам - 9,60. Качество формируется позже всех и требует 

длительной тренировки вестибулярной устойчивости и проприоцепции. 

Проба Ромберга‑4 («ласточка»). Самый сложный вариант. До 5 лет тренировок выполнение было 

невозможным (0 баллов у всех). К 5 годам появились первые успехи (M=5,00), к 10 годам большинство 

спортсменок достигли 9-10 баллов. Это маркер высшего нейромоторного мастерства. 

Пальце-носовая проба. Тонкая координация «рука-глаз» развивается быстро: с 7,60 (1 год) до 10,0 (10 

лет). Уже к 5 годам средний балл составил 9,67, разброс минимален. 

Пяточно-коленная проба. Координация ног на начальных этапах отстаёт от координации рук (6,40 

против 7,60 на 1-м году), но к 5 годам выравнивается (9,13), а к 10 годам достигает идеала (10,0). 

Диадохокинез. Скорость смены движений хорошо развита уже на начальном этапе (8,20) и быстро 

достигает максимума (10,0 к 10 годам). Это важно для работы с предметами (броски, вращения). 

Ходьба по линии. Динамическое равновесие при ходьбе - один из самых быстро формирующихся 

навыков. Уже к 5 годам все спортсменки выполнили пробу на 10 баллов. 

Верхняя проба Барре. Даже у мастеров (10 лет) есть единичные случаи неидеального выполнения (7 

баллов), что может указывать на накопленные асимметрии или перегрузки. Средний балл прогрессирует с 7,40 

до 9,80. 

Вращательная проба. Вестибулярная устойчивость - одно из самых сложно тренируемых качеств. 

Средний балл растёт медленно, но неуклонно: 2,87 → 5,07 → 7,60 → 9,27. Даже после 10 лет тренировок не все 

достигают максимума, что указывает на зону потенциала для дальнейшего роста мастерства. 

Интегральные результаты по группам: 

В группе 1 (1 год тренировок) индивидуальные средние баллы варьировали от 3,0 до 7,5, общий 

средний составил M₁=4,99±1,36. Выявлен огромный разброс, что говорит о разном врождённом уровне 

нейромоторного контроля. 

В группе 2 (2 года тренировок) диапазон составил 4,3-8,1, M₂=6,43±1,15. Нижняя планка поднялась, но 

разброс остаётся значительным. 

В группе 3 (5 лет тренировок) диапазон 7,6-9,7, M₃=8,75±0,58. Группа стала гораздо более однородной, 

все спортсменки показывают высокие результаты. 

В группе 4 (10 лет тренировок) диапазон 8,5-10,0, M₄=9,51±0,45. Шесть спортсменок имеют идеальный 

средний балл 10,0. 

Выводы: 

Полученные данные подтверждают, что многолетние тренировки в художественной гимнастике 

оказывают специфическое формирующее влияние на функциональное состояние ЦНС. Наиболее интенсивный 

прирост результатов наблюдается в период от 2 до 5 лет тренировок (средний балл увеличился с 6,43 до 8,75), 

что совпадает с этапом углубленной специализации и началом спортивного совершенствования. Именно в этом 

возрастном диапазоне (примерно 8-12 лет) происходит качественная перестройка нейромоторных связей под 

влиянием специфических нагрузок. 

Выявлена дифференцированная динамика: простые пробы (Ромберга‑1, пальце-носовая, ходьба по 

линии) достигают высокого уровня уже к 5 годам тренировок, тогда как сложные пробы (Ромберга‑3, 

Ромберга‑4, вращательная) продолжают улучшаться и на этапе 5–10 лет. Это позволяет использовать первые 

для оценки базовой подготовленности на начальных этапах, а вторые - для дифференциации мастерства на 

этапе высшего спортивного мастерства. 

Разброс результатов (неоднородность групп) резко снижается к 5 годам и практически исчезает к 10 

годам, что свидетельствует о нивелировании индивидуальных врождённых различий под влиянием 

стандартизированного тренировочного процесса. Однако сохранение единичных случаев неидеального 

выполнения пробы Барре (7 баллов) даже у мастеров может указывать на накопленные мышечные дисбалансы 

или признаки пирамидной недостаточности, требующие коррекции. 

Заключение 

1. В результате анализа научно-методической литературы установлено, что художественная 

гимнастика предъявляет исключительно высокие требования к нейромоторному контролю, однако 

традиционные методы контроля не позволяют объективно оценить тонкие механизмы координации, равновесия 

и кинестетического чувства. 
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2. Обоснован и систематизирован комплекс из 10 неврологических проб, адаптированный для задач 

спортивной подготовки, с балльной системой оценки (0-10), позволяющей проводить количественный и 

статистический анализ. 

3. Проведённое тестирование 60 спортсменок с разным стажем (1, 2, 5, 10 лет) выявило четкую 

положительную динамику всех показателей. Интегральный средний балл составил: 4,99 → 6,43 → 8,75 → 9,51. 

4. Период от 2 до 5 лет тренировок является ключевым для развития нейромоторных функций под 

влиянием специфических тренировок (наиболее значительный скачок результатов). 

5. Простые пробы достигают максимума к 5 годам, сложные (Ромберга‑4, вращательная) продолжают 

улучшаться до 10 лет, что позволяет использовать их как маркеры высшего мастерства. 

6. Предложенный комплекс неврологических проб является информативным, доступным, не требует 

дорогостоящего оборудования и может быть рекомендован для внедрения в систему комплексного контроля в 

спортивных школах по художественной гимнастике для раннего выявления дисбалансов, индивидуализации 

тренировочного процесса и профилактики травматизма. 

Практические рекомендации: 

Рекомендуется проводить комплексное неврологическое тестирование 2 раза в год. Для групп 

начальной подготовки (1-2 год обучения) возможно проведение тестирования 3 раза в год (дополнительно в 

середине сезона) для более тщательного мониторинга адаптационных процессов. 

Тестирование рекомендуется проводить в первой половине дня, в стандартных условиях 

тренировочного зала, до начала основной тренировки (или через 24 часа отдыха после последней нагрузки). 

Последовательность проб должна быть стандартизирована (от более простой к более сложной). Общее время 

тестирования одной спортсменки приблизительно 15-20 минут.  

Для каждой спортсменки рекомендуется вести индивидуальную карту нейромоторного развития, в 

которую заносятся: 

А) результаты всех проб (в баллах); 

Б) индивидуальный средний балл; 

В) выявленные асимметрии (разница между правой и левой рукой/ногой более 2 баллов); 

Г) "слабые звенья" (пробы с результатом ниже 7 баллов); 

В зависимости от выявленных дисбалансов проводить индивидуализацию тренировочного процесса, 

которая приведёт к  профилактики травматизма и гармоничному развитию спортсменки. 
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Abstract. Rhythmic gymnastics belongs to complex coordination sports and places high demands on the motor 

skills of athletes, and working with gymnastic objects requires impeccable work of the nervous system - in particular, 

the pyramidal and extrapyramidal systems. The current monitoring system makes little or no use of clinical 

neurological tests, which allow for an objective assessment of coordination, balance and kinesthetic feeling. This study 

evaluated coordination and motor performance in female athletes at a rhythmic gymnastics school. The goal was to 

conduct a comparative analysis of the state of the motor sphere, evaluated using a set of neurological tests, in rhythmic 

gymnastics athletes at different stages of many years of training (with training experience of 1, 2, 5 and 10 years). 

Motor functions were evaluated using various neurological tests for coordination and balance: Romberg test (simple 

and complicated); walking on a line; finger-nasal test; heel-knee test; adiadochokinesis test; upper Barre sample; 

rotary sample. To evaluate the data, each trial performed was scored on a scale of 1 to 10. Mean values were then 

calculated. Analysis of the results revealed a clear positive trend in all studied parameters, depending on the experience 

of training athletes. In addition, there was a clear increase in the average score according to training experience (M1 

= 4.99 → M2 = 6.43 → M3 = 8.75 → M4 = 9.51). The most significant jump in averages occurred between groups 

with 2 years of experience (6.4 points) and 5 years (8.8 points). This confirmed that a training period of 2 to 5 years is 

key for the development of neuromotor functions under the influence of the training process. The study showed that 

many years of training in rhythmic gymnastics have a specific formative effect on the functional state of the central 

nervous system, which is objectively reflected in the results of neurological testing. At the initial stage of preparation 

(1-2 years), the greatest progress is observed in basic tests (simple Romberg test, finger-nasal test, walking along the 

line), and at the stage of mastery (5-10 years), progress is most noticeable in complex coordination tests (complicated 

versions of Romberg test, rotational test) and in the speed of alternating movements. 

Keywords: rhythmic gymnastics, coordination, neurological tests, static equilibrium, vestibular stability. 
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Аннотация. Миопия является одним из наиболее распространённых нарушений рефракции у детей 

школьного возраста и признана ВОЗ приоритетной проблемой общественного здравоохранения. Цель работы 

— систематизация современных эпидемиологических данных о распространённости, возрастной динамике и 

факторах риска школьной миопии в европейских странах и России на основе нарративного обзора литературы 

2012–2025 гг. Суммарная распространённость миопии в Европе составляет 23,5%, варьируя от 11,9% в 

Финляндии до 49,7% в Швеции. В России распространённость миопии у старших школьников в 

урбанизированных регионах достигает 65,6%. Ключевыми модифицируемыми факторами риска являются 

ограниченное пребывание на открытом воздухе и высокая зрительная нагрузка вблизи. Необходимы 

стандартизация скрининговых программ и расширение популяционных исследований. 

Ключевые слова: миопия, близорукость, эпидемиология, школьники, дети, факторы риска, 

распространённость, Европа, Россия, аномалии рефракции. 

 

Введение  

Миопия (близорукость) — одно из наиболее распространённых нарушений рефракции в мире, 

характеризующееся удлинением переднезадней оси глазного яблока и фокусировкой параллельных лучей перед 

сетчаткой. В последние десятилетия исследователи и клиницисты всё настойчивее говорят о «миопической 

эпидемии»: по данным глобальных метаанализов, среди детей и подростков распространённость заболевания 

увеличилась с 24,3% в 1990 году до 35,8% в 2023-м и, по прогнозам, превысит 39% к 2050 году [8]. 

Медицинская и социально-экономическая значимость проблемы определяется не только масштабами 

распространения, но и серьёзными долгосрочными последствиями прогрессирования: миопическая 

макулопатия, отслойка сетчатки, открытоугольная глаукома и катаракта входят в число ведущих причин 

необратимой потери зрения в трудоспособном возрасте. Ежегодные глобальные потери вследствие 

нескорректированных нарушений рефракции оцениваются в сотни миллиардов долларов США. 

Школьный период является критическим этапом для манифестации и прогрессирования миопии. 

Сочетание интенсивных зрительных нагрузок, снижения времени пребывания на открытом воздухе и 

урбанизированного образа жизни создаёт совокупность условий, благоприятствующих осевому удлинению 

глаза. Согласно клиническим рекомендациям Ассоциации врачей-офтальмологов России, за последние десять 

лет заболеваемость детей и подростков миопией выросла в стране в 1,5 раза, достигая 50% у выпускников 

гимназий и лицеев [3]. 

В Европе ситуация, долгое время считавшаяся более благополучной по сравнению со странами 

Восточной Азии, также претерпевает существенные изменения. Эпидемиологические исследования, 

проведённые до 2011 года, фиксировали относительно низкую распространённость миопии у белых 

европейских детей — около 3–5% у десятилетних и до 20% у детей 12–13 лет. Данные последующего 

десятилетия свидетельствуют о значительном ускорении роста этих показателей [7, 5]. 

Несмотря на растущий интерес исследовательского сообщества, сравнительный анализ 
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эпидемиологической ситуации в России и Европе остаётся малоизученным направлением. Отсутствие единых 

стандартов обследования, региональная неоднородность отечественных данных и недостаточная 

представленность российских когорт в европейских метаанализах определяют актуальность настоящей работы. 

Цель работы — провести анализ современных эпидемиологических данных о распространённости, 

возрастной динамике и факторах риска школьной миопии в европейских странах и в России. 

Задачи исследования: 1) обобщить данные европейских популяционных исследований и метаанализов; 

2) охарактеризовать эпидемиологическую ситуацию в российских регионах; 3) систематизировать ключевые 

факторы риска; 4) определить приоритеты дальнейших исследований. 

Материалы и методы 

Настоящая работа представляет собой нарративный обзор литературы. Поиск публикаций 

осуществлялся в базах данных PubMed/MEDLINE, Scopus, Web of Science и eLIBRARY.RU. Применялись 

следующие поисковые запросы: «myopia prevalence schoolchildren Europe», «myopia epidemiology children 

Russia», «refractive error school age», «миопия распространённость дети Россия», «школьная близорукость 

эпидемиология». Временной диапазон публикаций — 2012–2025 гг.; для ключевых методологических работ он 

был расширен. 

Критерии включения: оригинальные эпидемиологические исследования (поперечные, когортные), 

систематические обзоры и метаанализы; популяция — дети и подростки 6–18 лет; объективная верификация 

рефракции (предпочтительно на фоне циклоплегии). Критерии исключения: клинические выборки (пациенты, 

обратившиеся в офтальмологические клиники); данные, основанные исключительно на самооценке остроты 

зрения без инструментального обследования; исследования лиц старше 18 лет. 

Для классификации степени миопии использована стандартная градация: слабая — от −0,5 до −3,0 дптр 

включительно; средняя — от −3,25 до −6,0 дптр; высокая — свыше −6,0 дптр. Пороговым значением для 

постановки диагноза миопии считался сферический эквивалент ≤ −0,5 дптр. 

Необходимо отметить ключевое методологическое ограничение: значительная часть исследований, 

включённых в обзор, выполнена без циклоплегической рефрактометрии либо с различными 

циклоплегическими агентами. Это обусловливает систематическое занижение показателей распространённости 

в ряде европейских когорт и затрудняет прямое межнациональное сравнение данных. 

Глобальный контекст и мировые тенденции 

По данным систематического метаанализа Holden B.A. и соавт. (2016), включавшего сведения из 145 

исследований с совокупной выборкой более 2,1 млн человек, к 2000 году миопией страдали около 1,4 млрд 

жителей Земли, а к 2050 году их число может достичь 4,8 млрд — около половины прогнозируемого населения 

планеты [8]. Данная работа заложила методологическую основу для последующих региональных и возрастных 

прогнозов. 

Наибольшая распространённость миопии среди школьников зафиксирована в странах Восточной Азии: 

по результатам нециклоплегических исследований она достигает 73%, в ряде китайских городских когорт у 

выпускников — 65,5% и выше. На противоположном полюсе находятся страны Африки и Южной Америки, где 

частота миопии у детей, как правило, не превышает 10% [6]. 

Ещё в 2012 году Morgan I.G. с соавт. в обзоре, опубликованном в The Lancet, сформулировали 

концепцию «миопической эпидемии» как прежде всего эпидемии образованного общества: высокая учебная 

нагрузка и сниженная физическая активность на открытом воздухе в большей степени обусловливают рост 

заболеваемости, нежели генетические факторы [9]. Эта парадигма по-прежнему доминирует в клинических и 

эпидемиологических исследованиях. 

Эпидемиология миопии в Европе 

До недавнего времени систематизированные данные о распространённости миопии у европейских 

детей носили фрагментарный характер. Ситуацию изменила публикация в 2025 году в The Lancet Regional 

Health — Europe масштабного метаанализа, охватившего 22 исследования из 14 европейских стран с суммарной 

выборкой 128 012 человек. Суммарная распространённость миопии составила 23,5% (95% ДИ: 18,5–29,3; 

I²=99,7%), а её значение при циклоплегической рефрактометрии — 18,9% (95% ДИ: 13,2–26,5%) [7]. 

Межстрановой разброс оказался чрезвычайно широким: от 11,9% в Финляндии до 49,7% в Швеции. 

Значимое нарастание показателей было выявлено при сравнении периодов 2000–2010 гг. и 2011–2022 гг. (p = 

0,040), хотя возрастные тренды оставались относительно стабильными; значимых половых различий в 

распространённости миопии выявлено не было [7]. 

Второй крупный метаанализ — Alvarez-Peregrina C. с соавт. (2025), включивший 13 исследований из 9 

европейских стран (n = 78 274), — зафиксировал устойчивую тенденцию к нарастанию распространённости 

миопии с возрастом. Наибольший показатель среди 9-летних детей был зафиксирован во Франции (19%), 

наименьший у детей 4,5–7 лет — в Дании (0%). По расчётам авторов, в 2022 году более 3,5 млн европейских 

детей страдали миопией [5]. 

Следует подчеркнуть, что достоверные данные о распространённости миопии в ряде крупных 

европейских стран — Германии, Испании, Польше, странах Балтии — по-прежнему весьма ограничены. 

Показатели Швеции (49,7%), возможно, отражают не только биологические закономерности, но и особенности 

диагностических протоколов, применявшихся в шведских когортных исследованиях. 
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Отдельно следует отметить влияние пандемии COVID-19 как катализатора нарастания миопии. 

Итальянские и словацкие авторы сообщили об увеличении частоты и степени миопии у детей, прошедших 

обследование после периода дистанционного обучения и ограничения пребывания вне помещений. Это 

согласуется с патогенетической моделью, согласно которой дефицит яркого естественного освещения является 

ключевым триггером осевого удлинения глаза. 

Эпидемиология школьной миопии в России 

Российские данные по эпидемиологии детской миопии долгое время представлялись преимущественно 

в форме региональных одномоментных исследований без унифицированной методологии. Принципиальным 

вкладом в доказательную базу стало «Уральское детское исследование глаза» (Ural Children Eye Study), 

проводившееся в Уфе/Башкортостане с 2019 по 2022 год с участием 4 933 детей (средний возраст 9,7±2,6 лет, 

диапазон 6,2–18,8 лет). По его результатам, опубликованным в British Journal of Ophthalmology, 

распространённость любой миопии среди детей 17 лет и старше достигла 65,6%, высокой миопии — 4,6% [6]. 

Ассоциированными факторами риска в данном исследовании выступили: большее время зрительной 

работы вблизи, низкая физическая активность на открытом воздухе, а также наследственная отягощённость по 

миопии. Данные показатели превысили значения у взрослого населения того же региона, но оказались ниже, 

чем в сопоставимых когортах школьников Восточной Азии. 

Влияние локдауна COVID-19 на параметры рефракции российских школьников было изучено той же 

научной группой. По данным, опубликованным в PLoS ONE в 2023 году, период вынужденной самоизоляции 

сопровождался достоверным ускорением осевого удлинения глаза по сравнению с допандемическим базовым 

уровнем, что свидетельствует о значительном вкладе внешних условий в прогрессирование миопии [1]. 

Многоцентровое исследование Проскуриной О.В. и соавт. (2018), охватившее несколько регионов 

России, показало существенную региональную вариабельность: в гимназиях и лицеях частота миопии 

достоверно превышала среднестатистические показатели, что авторы связывают с повышенными учебными 

нагрузками [4]. Среди выпускников обычных школ к началу 2000-х годов миопия фиксировалась у 26%, тогда 

как в специализированных учебных заведениях — до 50%. 

Региональный разрез подтвердило исследование Левченко Ю.С. (Красноярск, 2021–2022), проведённое 

на выборке 3 005 учащихся от 6 до 18 лет с применением авторефрактометрии на фоне циклоплегии [2]. Было 

установлено, что в начальной школе среди преобладающих видов рефракции лидирует эмметропия, однако уже 

к средней школе миопия выходит на второе место, а к старшим классам её частота существенно нарастает. Эти 

данные подтверждают общую закономерность: нарастание распространённости миопии с возрастом на фоне 

усиливающейся учебной нагрузки. 

Согласно официальным данным Министерства здравоохранения РФ, за последнее десятилетие 

заболеваемость миопией у детей и подростков в стране выросла в 1,5 раза. Среди учащихся 1-х классов миопия 

выявляется лишь в 2,4% случаев, однако к 14–16 годам её частота достигает 30%, а к выпускному классу — 39–

50% [3]. Данная динамика подтверждает ключевую роль школьного периода в формировании данной патологии 

и указывает на необходимость раннего офтальмологического скрининга. 

Факторы риска и патогенетические механизмы  

Совокупность доказательств указывает на полигенную природу миопии с выраженным средовым 

компонентом. Среди немодифицируемых факторов центральное место занимает наследственная 

предрасположенность: при наличии миопии у обоих родителей риск её развития у ребёнка возрастает в 4–6 раз. 

Определённый вклад вносит этническая принадлежность, что частично объясняет различия между 

европейскими и азиатскими популяциями. 

Среди модифицируемых факторов наибольшую доказательную базу имеют следующие: сниженное 

время пребывания на открытом воздухе, высокий объём зрительной работы вблизи (чтение, письмо, 

использование гаджетов), недостаточная продолжительность сна, расстояние до читаемого текста менее 25–30 

см, использование светодиодных ламп при выполнении домашних заданий, а также проживание в условиях 

городской среды с ограниченным доступом к естественному свету [6, 9]. 

Патогенетически ключевую роль отводят нейрохимическим механизмам: яркое освещение 

стимулирует высвобождение дофамина в сетчатке, тормозящего осевое удлинение глаза. Недостаток 

естественного света снимает это торможение. Постоянная зрительная работа вблизи поддерживает 

периферический гиперметропический дефокус, создающий стимул для компенсаторного роста глаза. 

Метаанализы демонстрируют защитный эффект при достижении ≥2 часов ежедневного пребывания на 

открытом воздухе в условиях яркого естественного освещения (≥10 000 лк). 

Роль образования как системного фактора риска подтверждается результатами менделевской 

рандомизации и популяционными исследованиями. По данным обзорной работы Morgan I.G. и соавт. [9], 

каждый дополнительный год обучения ассоциирован с увеличением миопической рефракции приблизительно 

на −0,1 дптр. Этот эффект не зависит от возраста начала обучения и указывает на самостоятельное значение 

учебного процесса как такового, помимо возрастных изменений.  

Последствия для общественного здравоохранения 

Нарастание распространённости школьной миопии несёт прямые последствия для здоровья популяции 

в долгосрочной перспективе. Лица с высокой миопией (> −6,0 дптр) имеют значительно повышенный риск 
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развития миопической макулопатии, отслойки сетчатки, открытоугольной глаукомы и задней субкапсулярной 

катаракты. Именно поэтому раннее начало миопии, ведущее к более значительной её степени к зрелому 

возрасту, является важнейшим предиктором необратимой потери зрения. 

Экономическое бремя складывается из прямых затрат на коррекцию (очки, контактные линзы, 

хирургическое лечение) и косвенных — снижения образовательной и профессиональной продуктивности. По 

имеющимся оценкам, ежегодные глобальные потери ВВП, связанные с нескорректированными нарушениями 

рефракции у детей, исчисляются сотнями миллиардов долларов США. 

На сегодняшний день доказанными методами контроля прогрессирования миопии у детей являются: 

увеличение времени пребывания на открытом воздухе (≥2 ч/сут), применение низкодозированного атропина 

(0,01–0,05%), ортокератологические линзы, а также специализированные очковые линзы с периферическим 

дефокусом. Включение данных мер в национальные профилактические программы для школьников 

представляется приоритетной задачей для систем здравоохранения России и европейских стран. 

Заключение 

Проведённый анализ свидетельствует о том, что школьная миопия является одной из наиболее 

актуальных офтальмологических проблем педиатрического здравоохранения как в Европе, так и в России. 

Суммарная распространённость миопии среди европейских детей составляет около 23,5%, демонстрируя 

значимый прирост по сравнению с данными начала 2000-х годов. В России распространённость среди старших 

школьников в урбанизированных регионах достигает 65,6%, что существенно превышает среднеевропейские 

показатели и приближается к значениям восточноазиатских стран. 

Ключевыми модифицируемыми факторами риска являются недостаточное пребывание на открытом 

воздухе и высокая зрительная нагрузка вблизи, тогда как образовательная нагрузка выступает системным 

предиктором независимо от региона. Влияние пандемии COVID-19 в обоих регионах оказалось прогнозируемо 

негативным: период дистанционного обучения сопровождался ускорением прогрессирования миопии у детей. 

Существенным ограничением доказательной базы остаётся отсутствие стандартизированных 

общероссийских популяционных данных с обязательной циклоплегической рефрактометрией. Приоритетами 

дальнейших исследований должны стать: организация многоцентровых когортных исследований с 

унифицированной методологией, оценка эффективности профилактических программ в российских школах и 

изучение долгосрочных последствий постпандемического роста экранного времени у детей. 
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Abstract. Myopia is one of the most common refractive errors among school-age children and has been 

recognised by the WHO as a priority public health issue. The aim of this study is to systematise current epidemiological 

data on the prevalence, age-related trends and risk factors for school-age myopia in European countries and Russia, 

based on a narrative review of the literature from 2012 to 2025. The overall prevalence of myopia in Europe is 23.5%, 

ranging from 11.9% in Finland to 49.7% in Sweden. In Russia, the prevalence of myopia among older schoolchildren in 

urbanised regions reaches 65.6%. Key modifiable risk factors include limited time spent outdoors and high near-vision 

workload. Standardisation of screening programmes and expansion of population-based studies are required. 
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Аннотация. Регенеративная эндодонтия представляет собой биологически ориентированное 

направление, целью которого является восстановление жизнеспособности пульпо-дентинного комплекса. 

Традиционное эндодонтическое лечение, устраняя инфекцию, не способно воссоздать витальность пульпы. 

Цель настоящей работы — систематизация современных данных об источниках стволовых клеток, 

матриксных системах, факторах роста и клинических протоколах регенеративной эндодонтии на основе 

нарративного обзора литературы 2015–2025 гг. Пять ключевых популяций дентальных стволовых клеток — 

DPSC, SHED, SCAP, PDLSC и DFSC — обладают доказанным одонтогенным потенциалом. Клеточно-

зависимые и хоминг-зависимые стратегии в сочетании с биодеградируемыми скаффолдами и молекулярными 

индукторами (TGF-β1, BMP-2, SDF-1) демонстрируют обнадёживающие результаты как в 

экспериментальных, так и в ранних клинических исследованиях.  

Ключевые слова: регенеративная эндодонтия, стволовые клетки пульпы зуба, DPSC, SHED, 

пульпогенез, скаффолд, факторы роста, тканевая инженерия, пульпо-дентинный комплекс, регенеративные 

эндодонтические процедуры. 

 

Введение  

Заболевания пульпы — необратимый пульпит и некроз пульпы с апикальным периодонтитом — 

занимают устойчивое место среди наиболее распространённых стоматологических патологий. По данным ВОЗ, 

кариес и его осложнения являются ведущей причиной потери зубов в трудоспособном возрасте. Традиционный 

терапевтический ответ — тотальная пульпэктомия с последующим пломбированием корневого канала — 

позволяет надёжно устранить инфекцию и сохранить зуб в зубной дуге. Вместе с тем депульпированный зуб 

лишается механорецепции, иммунной защиты, трофической функции одонтобластов и дентиногенетического 

потенциала, что в долгосрочной перспективе ведёт к его хрупкости, повышенному риску перелома корня и 

вторичного кариеса. 

Альтернативой традиционной концепции стала регенеративная эндодонтия — биологически 

ориентированный подход, направленный на полное или частичное восстановление пульпо-дентинного 

комплекса с использованием принципов тканевой инженерии. В основе этого направления лежит «триада 

регенерации»: стволовые клетки как клеточный источник, биосовместимый скаффолд как матрикс для 

клеточного заселения и васкуляризации и сигнальные молекулы (факторы роста, морфогены) как регуляторы 

дифференцировки и тканеобразования. 

Исторически концепция реваскуляризации корневых каналов при апикальном периодонтите 

несформированных зубов была описана ещё в 1960-х годах, однако молекулярно-клеточная парадигма 

современной регенеративной эндодонтии сформировалась после открытия Gronthos et al. (2000) стволовых 

клеток пульпы постоянных зубов (DPSC) с высоким пролиферативным и мультипотентным потенциалом. 

Последующее обнаружение стволовых клеток в молочных зубах (SHED), апикальном сосочке (SCAP) и 

периодонтальной связке (PDLSC) значительно расширило клеточную базу регенеративной стоматологии. 

                                                           
 © Гюлахмедова А.Н., Воронкина С.А., Гасанов М.М.-Г. / Gyulakhmedova A.N., Voronkina S.A., Gasanov M.M.-G., 2026 
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Сегодня протоколы регенеративных эндодонтических процедур (REP) вошли в клинические 

рекомендации AAE и ESE применительно к несформированным постоянным зубам с некрозом пульпы, тогда 

как клеточно-зависимые подходы для сформированных зубов находятся на стадии клинических испытаний I–II 

фазы. 

Цель работы — провести анализ современных данных о биологических основах, клеточных 

источниках, матриксных системах и клинической эффективности методов регенеративной эндодонтии. 

Задачи: 1) охарактеризовать дентальные стволовые клетки и их одонтогенный потенциал; 2) 

проанализировать типы скаффолдов; 3) систематизировать роль сигнальных молекул; 4) оценить 

доказательную базу клинических протоколов; 5) определить нерешённые проблемы и приоритеты 

исследований. 

Материалы и методы 

Настоящая работа выполнена в формате нарративного обзора литературы. Поиск публикаций 

осуществлялся в базах данных PubMed/MEDLINE, Scopus, Web of Science и eLIBRARY.RU с использованием 

следующих поисковых запросов: «regenerative endodontics», «dental pulp stem cells», «DPSC», «SHED», «pulp 

regeneration scaffold», «pulpogenesis growth factors», «регенеративная эндодонтия», «стволовые клетки пульпы 

зуба», «пульпогенез». Временной диапазон публикаций — 2015–2025 гг.; для исторических и методологически 

ключевых работ диапазон расширен. 

Критерии включения: оригинальные доклинические и клинические исследования (in vivo); 

систематические обзоры и метаанализы; объект изучения — пульпо-дентинный комплекс, стволовые клетки 

дентальной природы, биоматериалы для регенерации пульпы. Критерии исключения: работы исключительно в 

культуре клеток (in vitro) без экспериментальной валидации; исследования нестоматологических тканей. 

Для унификации терминологии использована стандартная номенклатура: DPSC — стволовые клетки 

пульпы постоянных зубов; SHED — клетки пульпы молочных зубов; SCAP — стволовые клетки апикального 

сосочка; PDLSC — клетки периодонтальной связки; REP — регенеративные эндодонтические процедуры. 

Ключевое ограничение: большинство клинических данных получено на несформированных зубах, что 

ограничивает экстраполяцию на сформированные корни. Гетерогенность клинических протоколов — 

различные источники клеток, типы скаффолдов и оценочные критерии — затрудняет прямое сравнение 

результатов исследований. 

Биология пульпо-дентинного комплекса: клеточные источники регенерации 

Пульпа зуба представляет собой высоковаскуляризированную, богато иннервированную рыхлую 

соединительную ткань, выполняющую несколько ключевых функций: образовательную (дентиногенез 

одонтобластами), защитную (иммунный ответ на бактериальную инвазию), трофическую (питание дентина 

через дентинные канальцы) и сенсорную (болевая и тактильная рецепция). Одонтобласты, формирующие 

периферический монослой, являются высокодифференцированными терминальными клетками, не способными 

к делению; их регенерация зависит от субодонтобластических предшественников. 

Именно в субодонтобластической зоне и периваскулярных нишах локализована основная популяция 

стволовых предшественников пульпы. В 2000 году Gronthos et al. впервые выделили и охарактеризовали DPSC 

из пульпы постоянных зубов человека, установив их принадлежность к мезенхимной линии с 

иммунофенотипом CD73+, CD90+, CD105+, CD34−, CD45−. Впоследствии были идентифицированы четыре 

дополнительные популяции дентальных стволовых клеток: SHED (пульпа молочных зубов), SCAP (апикальный 

сосочек несформированных зубов), PDLSC (периодонтальная связка) и DFSC (зубной фолликул). 

Сравнительные исследования показали, что SHED обладают более высокой скоростью пролиферации и 

большим нейрогенным потенциалом по сравнению с DPSC, тогда как SCAP демонстрируют наиболее 

выраженный одонтогенный потенциал и являются предпочтительным источником для регенерации корня. Все 

пять популяций способны дифференцироваться в одонтобластоподобные клетки, продуцирующие дентин-

сиалопротеин (DSPP) и дентинный матриксный протеин-1 (DMP-1) — маркеры дентиногенной компетентности 

[4]. 

Доступность DPSC обеспечивается возможностью получения из удалённых зубов мудрости и других 

экстрагированных зубов, тогда как SHED могут быть собраны в ходе физиологической смены молочного 

прикуса, что открывает перспективы создания аутологичных клеточных банков [2]. 

Стволовые клетки в регенеративной эндодонтии: стратегии и механизмы 

Клеточно-зависимый подход предполагает прямую трансплантацию заранее выделенных и 

размноженных стволовых клеток в тщательно дезинфицированный корневой канал с подходящим носителем-

скаффолдом. Ключевой клинической демонстрацией его потенциала стало пилотное исследование Inoue et al. 

(2017): пяти пациентам с необратимым пульпитом выполнена аутологичная трансплантация мобилизованных 

DPSC в ателоколлагеновом носителе с G-CSF. Через 24 недели МРТ-сигнал регенерированной ткани в 

корневом канале был сопоставим с нормальной пульпой в контрольных зубах, КЛКТ показала формирование 

функционального дентина в трёх из пяти случаев, нежелательных явлений зафиксировано не было. 

Альтернативный хоминг-зависимый подход не требует предварительного выделения и 

культивирования клеток: путём введения в канал хемоаттрактантов (SDF-1/CXCL12, G-CSF) мобилизуются 

периапикальные стволовые предшественники, способные мигрировать в зону регенерации. Это снижает 



ISSN 2409-563X. MEDICUS. 2026. № 6 (84). 

 

 

28 

регуляторные и производственные барьеры и открывает путь к более широкому клиническому применению при 

сформированных зубах. 

Принципиально важен паракринный механизм действия стволовых клеток. DPSC секретируют VEGF, 

FGF-2, BDNF и противовоспалительные цитокины, оказывая регенеративный эффект не через прямую 

дифференцировку, а через стимуляцию антиапоптоза, ангиогенеза и привлечение резидентных 

предшественников. Было показано, что кондиционированная среда SHED усиливает пролиферацию и 

миграцию DPSC, восстанавливает их одонтогенный потенциал после оксидативного повреждения, открывая 

возможности для разработки бесклеточных терапевтических стратегий [8]. 

Наиболее перспективным новым направлением является экзосомальная (бесклеточная) терапия. 

Экзосомы, продуцируемые дентальными стволовыми клетками (DSC-Exos), несут сигнальные белки, липиды и 

малые РНК, воспроизводя паракринные эффекты родительских клеток при значительно меньшей 

иммуногенности и более высокой технологической стандартизируемости. Предлагаемая «треугольная модель» 

объединяет DSC, экзосомы, сигнальные молекулы, скаффолды и дентинное микроокружение в единую систему 

для регенерации пульпо-дентинного комплекса [5]. 

Особый интерес представляет возможность аллогенной трансплантации DPSC: их низкая экспрессия 

молекул MHC II класса обусловливает иммунопривилегированность и сниженный риск отторжения, что 

потенциально позволяет создавать готовые к применению (off-the-shelf) клеточные продукты [6]. 

Скаффолды и системы доставки клеток 

Скаффолд выполняет в регенеративной эндодонтии несколько взаимосвязанных функций: служит 

трёхмерной матрицей для адгезии, пролиферации и дифференцировки стволовых клеток; обеспечивает 

механическую поддержку регенерирующей ткани; контролирует локальное высвобождение биоактивных 

молекул. Ключевые требования к скаффолду для регенерации пульпы: биосовместимость и 

биодеградируемость с образованием нетоксичных продуктов распада; достаточная порозность (> 100–200 мкм) 

для инвазии сосудов и нервных волокон; инъецируемость, то есть способность заполнять сложную геометрию 

корневого канала; управляемые механические свойства. 

Природные полимеры — коллаген, фибрин, гиалуроновая кислота, альгинат — наиболее 

биомиметичны, хорошо переносятся клетками, однако уступают синтетическим по механическим 

характеристикам и воспроизводимости. Фибриновый гель является одним из наиболее изученных носителей в 

отечественных разработках: пилотные результаты применения фибриновых скаффолдов, заселённых 

стволовыми клетками пульпы и периодонта, подтвердили биологическую совместимость носителя и отсутствие 

воспалительной реакции в периапикальной области [2, 3]. 

Синтетические полимеры — поликапролактон (PCL), PLGA, полимолочная кислота — обеспечивают 

воспроизводимую архитектуру, программируемый профиль деградации и механическую прочность. Их 

клеточная адаптация достигается поверхностной функционализацией или включением в гибридные 

конструкции. Подробная классификация полимерных скаффолдов, применяемых в регенерации пульпы 

методами тканевой инженерии, систематизирована в работе Sugiaman V.K. et al. (2023) [10]. 

Отдельную категорию составляют децеллюляризованные матриксы (DDM, DDP) — очищенные 

дентинные или пульпарные каркасы, сохраняющие нативную внеклеточную матрицу с задепонированными 

факторами роста. Их рецеллюляризация с применением DPSC рассматривается как наиболее биомиметичный 

подход к полной реконструкции пульпо-дентинного комплекса. Применение мезенхимных стволовых клеток в 

сочетании с правильно подобранными носителями значимо превышает регенеративную активность 

бесклеточных скаффолдов [9]. 

Факторы роста и молекулярная регуляция пульпогенеза 

Молекулярная регуляция пульпогенеза осуществляется через взаимодействие нескольких сигнальных 

каскадов. TGF-β1 является ведущим индуктором одонтогенной дифференцировки DPSC: он активирует 

Smad2/3-зависимый путь, стимулируя экспрессию DSPP, DMP-1 и коллагена I типа. Связывание TGF-β1 

дентинным матриксом и его высвобождение при деминерализации в ходе REP-протоколов объясняет 

биологическую роль финальной ирригации ЭДТА: она освобождает задепонированные факторы роста, создавая 

эндогенный индуктивный сигнал. 

Семейство костных морфогенетических белков (BMP-2, -4, -7) обеспечивает остеодентиногенный биас 

дифференцировки стволовых клеток. BMP-2 в низких концентрациях индуцирует одонтобластический фенотип 

DPSC, тогда как в высоких — смещает дифференцировку в сторону остеогенной линии, что диктует 

необходимость строгого дозирования при клиническом применении. 

Факторы ангиогенеза — VEGF и FGF-2 — критически важны для реваскуляризации регенерируемой 

пульпы: без формирования сосудистого русла тканеинженерная конструкция не может выжить при толщине 

более 200 мкм. SDF-1/CXCL12 выступает ключевым хемоаттрактантом, мобилизующим CXCR4-позитивные 

периапикальные стволовые предшественники в зону регенерации. 

На уровне сигнальных каскадов особую роль играют Wnt/β-катенин и Notch пути: Wnt-сигналинг 

поддерживает самообновление стволовой ниши пульпы и индуцирует одонтобластогенез, тогда как Notch-

активация управляет клеточной идентичностью через подавление терминальной дифференцировки. Понимание 
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этих механизмов открывает возможности для фармакологической модуляции регенерации без применения 

клеток [5, 8]. 

Клинические протоколы и доказательная база 

Клинические протоколы регенеративных эндодонтических процедур (REP) для несформированных 

зубов с некрозом пульпы к 2021 году были формализованы в рекомендациях Американской ассоциации 

эндодонтистов (AAE) и Европейского общества эндодонтии (ESE). Двухэтапный протокол включает: 1) 

агрессивную химико-механическую дезинфекцию без существенного расширения канала, антибиотикопасту 

или гидроксид кальция в качестве временного материала на первом визите; 2) индукцию периапикального 

кровотечения с формированием кровяного сгустка, обогащённого факторами роста, установку МТА-барьера 

над сгустком и постоянную реставрацию на втором визите. 

Доказательная база поддерживается рандомизированным клиническим исследованием I/II фазы 

Brizuela C. et al. (2020), в котором клеточно-зависимый REP с применением аутологичных стволовых клеток 

продемонстрировал эффективность при лечении периапикальных поражений с минимальным профилем 

нежелательных явлений [7]. Систематический обзор и метаанализ животных исследований Asgary S. et al. 

(2024) показал статистически значимое превосходство клеточной терапии над бесклеточными протоколами в 

отношении регенерации дентинно-пульпарного комплекса в обоих типах зубов [6]. 

Применительно к сформированным зубам доказательная база остаётся ограниченной преимущественно 

исследованиями I–II фазы и серийными клиническими наблюдениями. Метаанализ Namjoynik A. et al. (2023), 

включавший 19 доклинических исследований, показал, что скаффолды с DPSC обеспечивали формирование 

новой кости в диапазоне 0,2–70,5% объёма дефекта вне зависимости от типа носителя и вида животного [9]. 

Ключевыми нерешёнными вопросами остаются: выбор между аутологичным и аллогенным источником 

клеток с учётом соотношения иммунологической безопасности и доступности; оптимальный вид скаффолда и 

концентрация биоактивных молекул; стандартизация конечных точек оценки (гистологической, 

рентгенологической, клинической функциональной). Отсутствие единых GMP-требований к производству 

клеточных продуктов в разных юрисдикциях остаётся одним из главных регуляторных барьеров [1, 3]. 

Заключение 

Регенеративная эндодонтия прошла путь от биологической концепции до клинической реальности: 

протоколы REP для несформированных зубов вошли в международные рекомендации и доказали способность 

восстанавливать апексогенез, толщину дентинных стенок и чувствительность. Для сформированных зубов 

клеточно-зависимые стратегии с применением DPSC, SHED и SCAP демонстрируют обнадёживающие 

доклинические результаты и проходят ранние клинические испытания. 

Биологической основой успеха является многоуровневое взаимодействие стволовых клеток, 

биоматриксных носителей и сигнальных молекул — в первую очередь TGF-β1, BMP-2 и VEGF. Перспективное 

направление — бесклеточная экзосомальная терапия — способна сочетать регенеративную эффективность с 

технологической воспроизводимостью и более низкими регуляторными барьерами. 

Приоритетами дальнейших исследований должны стать: проведение рандомизированных клинических 

испытаний III фазы на взрослых пациентах со сформированными зубами; разработка унифицированных GMP-

протоколов клеточного производства; создание банков аллогенных дентальных стволовых клеток; углублённое 

изучение Wnt/β-катенин и Notch-опосредованной регуляции дифференцировки; оценка долгосрочных 

результатов регенеративных вмешательств свыше пяти лет. 
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Abstract. Regenerative endodontics is a biologically oriented field aimed at restoring the viability of the pulp-

dentin complex. Traditional endodontic treatment, whilst eliminating infection, is unable to restore pulp vitality. The 

aim of this study is to systematise current data on stem cell sources, matrix systems, growth factors and clinical 

protocols in regenerative endodontics based on a narrative review of the literature from 2015 to 2025. Five key 

populations of dental stem cells—DPSC, SHED, SCAP, PDLSC and DFSC—possess proven odontogenic potential. 

Cell-dependent and homing-dependent strategies, combined with biodegradable scaffolds and molecular inducers 

(TGF-β1, BMP-2, SDF-1), are showing promising results in both experimental and early clinical studies.  
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Аннотация. Миофиброма представляет собой редкое доброкачественное новообразование 

мезенхимального происхождения, характеризующееся миофибробластической дифференцировкой [3, 5]. 

Данная опухоль чаще встречается в детском возрасте и преимущественно локализуется в области головы и 

шеи [2-4]. Клинически она проявляется медленно растущим, как правило, безболезненным образованием. 

Диагноз устанавливается на основании гистологического исследования [2, 3, 5, 6]. Миофиброма может 

развиваться в коже, мышечной ткани, подкожной клетчатке, костях, а также во внутренних органах [1, 6]. 

В статье представлен клинический случай миофибромы щечной области у ребенка, рассмотрены особенности 

клинического течения, диагностики и хирургического лечения. 

Ключевые слова: миофиброма, доброкачественная опухоль, мягкие ткани, щечная область, 

клинический случай. 

 

Введение 

Доброкачественные опухоли мягких тканей челюстно-лицевой области встречаются относительно 

редко, особенно в детском возрасте. Одной из таких патологий является миофиброма – новообразование, 

формирующееся из клеток миофибробластического ряда [3, 5]. 

Миофибромы могут возникать как в мягких тканях, так и в костных структурах [1, 6]. Наиболее часто 

поражается область головы и шеи [3, 4, 6]. В большинстве случаев опухоль проявляется медленно 

увеличивающимся безболезненным образованием. 

В связи с неспецифическими клиническими проявлениями данная патология требует 

дифференциальной диагностики с другими доброкачественными опухолями мягких тканей [5]. Окончательный 

диагноз устанавливается на основании гистологического исследования [2, 3, 5, 6]. 

Целью настоящей работы является описание клинического случая миофибромы щечной области у 

ребенка. 

Клинический случай 

Пациент 2015 года рождения поступил на стационарное лечение 10 декабря 2025 года с жалобами на 

припухлость в области левой щеки. 

Со слов матери, образование отмечено около 4–5 месяцев назад с постепенным увеличением размеров. 

Болевые ощущения отсутствовали. 

Общее состояние удовлетворительное. 

Локальный статус: 
В области левой щеки определяется образование размером 3,5 × 5,0 см, плотной консистенции, 

безболезненное, с относительно чёткими границами. 

МРТ мягких тканей лица (07.11.2025) 

В проекции добавочной доли околоушной слюнной железы слева определяется гипоинтенсивное 
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образование без жидкостного сигнала. Отмечается умеренный отек мягких тканей по среднему контуру железы. 

Данные соответствуют мягкотканному доброкачественному образованию. 

Пациент госпитализирован для оперативного лечения. Выполнено удаление образования 

интраоральным доступом, что позволило избежать наружного рубца и минимизировать риск повреждения 

ветвей лицевого нерва. 

Оперативное вмешательство выполнено челюстно-лицевыми хирургами Областной детской 

клинической больницы. 

Интраоперационные фотографии выполнены во время хирургического вмешательства. 

 

 
 

Рисунок 1. Интраоперационный этап: выделение и удаление опухолевидного образования щечной области 

 

 
 

Рисунок 2. Удалённое опухолевидное образование щечной области (макропрепарат) 

 

 
 

Рисунок 3. Макропрепарат удалённого образования щечной области на разрезе 

 

Макроскопически образование плотной консистенции; на разрезе – однородной структуры, белесовато-

желтого цвета, без признаков некроза и кровоизлияний. 

Гистологическое исследование (12.12.2025) 

Выявлена пролиферация веретенообразных клеток миофибробластического типа, формирующих 

пучковые структуры. Отмечаются участки минимальной клеточной атипии. Признаков злокачественного роста 
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не выявлено. Морфологическая картина соответствует миофиброме. 

Послеоперационный период протекал без осложнений. 

Получено информированное добровольное согласие родителей пациента на проведение лечения и 

публикацию клинического случая в соответствии с принципами Хельсинкской декларации. 

Пациент выписан 17 декабря 2025 года в удовлетворительном состоянии. 

Для сопоставления полученных данных с современными литературными сведениями проведён 

сравнительный анализ клинических характеристик миофибромы (табл. 1). 

 

Таблица 1 

Сравнительная характеристика клинического случая с данными литературы 

Параметр Данные литературы (Souza et al., 2024) Представленный клинический случай 

Количество случаев 16 пациентов 1 пациент 

Возраст пациентов От 1 до 67 лет, преимущественно дети Ребёнок, 2015 г.р. 

Пол Чаще женщины (9 из 16) Мужской пол 

Наиболее частая 

локализация 

Щека, альвеолярный отросток, нижняя челюсть, 

язык, подчелюстная область 

Щечная область слева 

Клинические проявления Медленно растущее безболезненное 

образование 

Безболезненная припухлость левой 

щеки 

Размер образования Варьировал 3,5 × 5,0 см 

Длительность симптомов От 1 до 7 месяцев Около 4–5 месяцев 

Наличие язв/некроза Редко Не выявлено 

Лучевая диагностика Использовались КТ/МРТ Выполнено МРТ мягких тканей лица 

Макроскопическая 

характеристика 

Плотные узлы белесоватого цвета Плотное образование белесовато-

жёлтого цвета 

Гистологическая картина Пролиферация веретенообразных 

миофибробластов 

Аналогичная морфологическая картина 

Метод лечения Хирургическое удаление Интраоральное хирургическое удаление 

Послеоперационный 

период 

В большинстве случаев без осложнений Без осложнений 

Рецидивы Редкие при радикальном удалении На момент наблюдения не выявлены 

Прогноз Благоприятный Благоприятный 

 

Обсуждение 

Полученные данные соответствуют современным литературным сведениям о миофиброме головы и 

шеи. В исследовании Souza и соавт. (2024), включавшем 16 клинических случаев, установлено, что 

миофиброма преимущественно встречается у пациентов детского и молодого возраста и чаще локализуется в 

области головы и шеи, включая щечную область, альвеолярный отросток, десну и нижнюю челюсть. В 

представленном нами наблюдении опухоль также располагалась в щечной области у ребенка, что соответствует 

наиболее типичной локализации, описанной в литературе. 

Одним из наиболее характерных клинических проявлений миофибромы является медленно растущее 

безболезненное образование мягких тканей. Аналогичная клиническая картина наблюдалась и у нашего 

пациента: со слов матери, припухлость в области левой щеки постепенно увеличивалась в течение 4–5 месяцев 

без болевого синдрома и признаков воспаления. В исследовании Souza и соавт. продолжительность симптомов 

варьировала от 1 до 7 месяцев, что сопоставимо с длительностью заболевания в нашем случае. Отсутствие 

выраженной симптоматики нередко приводит к позднему обращению пациентов за медицинской помощью, 

особенно в детском возрасте. 

Макроскопические и гистологические характеристики удалённого образования также полностью 

соответствовали литературным данным. Опухоль имела плотную консистенцию, белесовато-жёлтый цвет на 

разрезе и однородную структуру без признаков некроза и кровоизлияний. При морфологическом исследовании 

выявлена пролиферация веретенообразных клеток миофибробластического типа с формированием пучковых 

структур и минимальной клеточной атипией без признаков злокачественного роста. Подобная морфологическая 

картина считается типичной для миофибромы и описана в большинстве опубликованных наблюдений. 

Согласно литературным данным, дифференциальная диагностика миофибромы проводится с 

фибромой, липомой, сосудистыми опухолями, нейрофибромой, лейомиомой, а также рядом других 

веретеноклеточных новообразований мягких тканей. В связи с отсутствием специфических клинических 

признаков окончательный диагноз устанавливается преимущественно на основании гистологического, а при 

необходимости – иммуногистохимического исследования. 

Основным методом лечения миофибромы является полное хирургическое удаление опухоли. В 

представленном клиническом случае использован интраоральный доступ, позволивший избежать 

формирования наружного рубца и минимизировать риск повреждения ветвей лицевого нерва. Выбор данного 

доступа имеет особое значение при лечении детей и опухолей щечной области, где важны не только 

радикальность вмешательства, но и хороший эстетический результат. 

Послеоперационный период у пациента протекал без осложнений. По данным литературы, рецидивы 
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миофибромы после радикального удаления наблюдаются редко, а прогноз заболевания считается 

благоприятным. Таким образом, представленный клинический случай подтверждает необходимость включения 

миофибромы в дифференциально-диагностический ряд при наличии длительно существующего медленно 

растущего безболезненного образования щечной области у детей. 

Представленный клинический случай представляет интерес в связи с редкой локализацией опухоли в 

щечной области у ребёнка и успешным применением интраорального доступа. 

Заключение 

Представленный клинический случай демонстрирует особенности течения миофибромы щечной 

области у ребенка. Своевременная диагностика и хирургическое лечение позволяют достичь благоприятного 

исхода. 
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Abstract. Myofibroma is a rare benign mesenchymal tumor characterized by myofibroblastic differentiation. 

This lesion is more commonly observed in childhood and predominantly occurs in the head and neck region. Clinically, 

it presents as a slow-growing, usually painless mass. The diagnosis is established based on histopathological 

examination. Myofibroma may arise in the skin, muscle tissue, subcutaneous tissue, bones, as well as internal organs. 

This article presents a clinical case of myofibroma of the buccal region in a child and discusses its clinical features, 

diagnostic approach, and surgical management. 

Keywords: myofibroma, benign tumor, soft tissues, buccal region, clinical case. 

  

mailto:bek.elemesov92@mail.ru


ISSN 2409-563X. MEDICUS. 2026. № 6 (84). 

 

 

36 

 

Therapy 

Терапия 
 

 

 

УДК 61 

 

ВОЗРАСТНЫЕ ОСОБЕННОСТИ СТРУКТУРЫ И ВЫРАЖЕННОСТИ 

ТРЕВОЖНО-ДЕПРЕССИВНЫХ РАССТРОЙСТВ У ПАЦИЕНТОВ 

ТРУДОСПОСОБНОГО ВОЗРАСТА В ОБЩЕМЕДИЦИНСКОЙ ПРАКТИКЕ 
 

Л.Д. Хидирова, доктор медицинских наук, 

профессор кафедры фармакологии, клинической фармакологии и доказательной медицины 

ФГБОУ ВО «Новосибирский государственный медицинский университет» 

(630091, Россия, Новосибирск, красный проспект, д. 52) 

orcid.org: 0000-0002-1250-8798 

E-mail: h_ludmila73@mail.ru, milaosdo@gmail.com 

 

Е.С. Щеглова, врач-кардиолог-аритмолог клинико-диагностического отделения 

Диагностический центр ЧУЗ КБ « РЖД Медицина "на станции Новосибирск-Главный ОАО "РЖД" 

(630003, Россия, Новосибирск, Владимировский спуск, дом 2а, корпус 4) 

orcid.org: 0009-0002-7217-8652 

E- mail: alena-l@yandex.ru 

 

М.В. Большакова, соискатель кафедры фармакологии, клинической фармакологии и доказательной медицины 

ФГБОУ ВО «Новосибирский государственный медицинский университет» 

(630091, Россия, Новосибирск, красный проспект, д. 52) 

E-mail: bolshakova_mv@mail.ru 

 

Аннотация. Цель исследования. Изучить структуру и выраженность тревожно-депрессивных 

расстройств у пациентов трудоспособного возраста (25–60 лет), обратившихся к врачу-терапевту с 

различными соматическими жалобами, в зависимости от возрастной категории. Материалы и методы. В 

исследование включено 265 пациентов, обратившихся за амбулаторной медицинской помощью к терапевту с 

различными соматическими жалобами. В соответствии с классификацией ВОЗ все пациенты были разделены 

на две возрастные группы: 1-я группа – молодой возраст (25–45 лет, n=115), 2-я группа – средний возраст (46–

60 лет, n=150). Для оценки психоэмоционального статуса применялась Госпитальная шкала тревоги и 

депрессии (HADS), валидизированная для российской популяции. Интерпретация результатов проводилась 

согласно стандартным критериям: 0–7 баллов – норма, 8–10 баллов – субклинически выраженная 

тревога/депрессия, ≥11 баллов – клинически выраженная тревога/депрессия. Результаты. Обследовано 265 

пациентов (средний возраст 46,2 ± 9,8 года). В группе молодого возраста (25–45 лет, n=115) клинически 

выраженная тревога (HADS-A ≥11 баллов) выявлена у 30,4%, клинически выраженная депрессия (HADS-D ≥11 

баллов) – у 11,3%. В группе среднего возраста (46–60 лет, n=150) эти показатели составили 21,3% и 6,0% 

соответственно. Таким образом, клинически значимые формы тревоги встречались в молодой группе в 1,4 

раза чаще, депрессии – почти вдвое чаще, выявлена тенденция к более высокой частоте клинически 

выраженных форм в молодой группе, однако различия не достигли статистической значимости, что может 

указывать на тенденцию, требующую дальнейшего изучения на больших выборках. Субклинические проявления 

депрессии, напротив, чаще регистрировались у пациентов среднего возраста (17,3% против 13,0%). 

Полученные данные обосновывают целесообразность скрининга психоэмоциональных нарушений, особенно 

среди пациентов молодого возраста, обращающихся к терапевту с соматическими жалобами. Заключение. 

Тревожно-депрессивные расстройства широко распространены среди пациентов трудоспособного возраста, 

обращающихся к врачу-терапевту с соматическими жалобами. С увеличением возраста пациентов (при 

переходе из категории «молодой» в категорию «средний возраст») наблюдается не только рост частоты 

встречаемости аффективных расстройств, но и определенная тенденция. Применение валидированных 

инструментов, таких как шкала HADS, в повседневной практике врача первичного звена позволяет 

своевременно выявлять пациентов, нуждающихся в психотерапевтической помощи, и оптимизировать 

тактику ведения. 

Ключевые слова: тревожно-депрессивные расстройства, HADS, соматические жалобы, 

трудоспособный возраст, молодой возраст, средний возраст, общемедицинская практика, скрининг. 

 

Введение 

Проблема психического здоровья в общей медицинской сети сохраняет свою высокую актуальность в 

современном мире [17]. Расстройства депрессивного и тревожного спектра вносят наибольший вклад в 
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структуру заболеваемости среди всех психических нарушений, составляя более 60% лет жизни, 

скорректированных по нетрудоспособности [2]. Высокая коморбидность этих состояний, достигающая 40–80%, 

их тесная связь с соматическими симптомами и взаимное отягощение создают значительные диагностические и 

терапевтические сложности в практике врача первичного звена [3]. 

Особого внимания заслуживает тот факт, что пациенты с тревожно-депрессивными расстройствами 

часто не предъявляют жалоб на собственно психоэмоциональный дискомфорт, а фокусируются на 

разнообразных соматических ощущениях, что и приводит их на прием к терапевту [14]. Распространенность 

соматических симптомов, не имеющих очевидного органического объяснения, в общемедицинской практике 

чрезвычайно высока [7]. Современные исследования указывают на то, что у 39% пациентов, обращающихся в 

отделения общей медицины, выявляется значимая соматизация, причем более чем у половины из них 

диагностируется соматоформное расстройство, которое в подавляющем большинстве случаев сопровождается 

тревогой и депрессией [19].  

Врачи первичного звена, включая терапевтов, находятся на передовой этого процесса [3, 6, 10, 20].  

Однако существующая организация помощи и подготовка специалистов не всегда позволяют эффективно 

выявлять психопатологическую подоплеку соматических жалоб [18]. Исследования последних лет 

демонстрируют, что пациенты с ментальными расстройствами сталкиваются с так называемым 

«диагностическим затенением», когда их физические симптомы ошибочно приписываются исключительно 

психическому заболеванию [4, 9, 16]. Это приводит к двум крайностям: либо к гипердиагностике соматической 

патологии и назначению ненужных исследований, либо к игнорированию серьезных физических недугов [9, 

18]. Как следствие, люди с депрессией и тревогой имеют более высокий риск госпитализаций и повторных 

поступлений по поводу предотвратимых состояний, таких как обострения хронических болезней, что 

подтверждается крупными популяционными исследованиями [12, 16]. 

Возрастной аспект данной проблемы представляется ключевым [2, 15]. Трудоспособный возраст (25–60 

лет) – это период максимальной социальной и профессиональной активности, и возникновение психических 

нарушений в это время влечет за собой не только личные страдания, но и значительные экономические потери 

[13]. Существуют данные о различиях в структуре и выраженности аффективной патологии в зависимости от 

этапа жизни [2, 15]. 

Цель исследования. Изучить структуру и выраженность тревожно-депрессивных расстройств у 

пациентов трудоспособного возраста (25–60 лет), обратившихся к врачу-терапевту с различными 

соматическими жалобами, в зависимости от возрастной категории 

Методы и материалы. Проведено одномоментное (поперечное) сравнительное исследование с 

элементами проспективного наблюдения. Набор материала осуществлялся на базе НОККД и ГКП №24 с 

сентября 2025 г. по февраль 2026 г. От всех участников получено информированное письменное согласие на 

участие в исследовании и обработку персональных данных. В исследование включались пациенты, 

обратившиеся за амбулаторной медицинской помощью к врачу-терапевту с различными соматическими 

жалобами. Критерии включения: возраст от 25 до 60 лет включительно (трудоспособный возраст согласно 

классификации, ВОЗ). Наличие любых соматических жалоб, послуживших причиной обращения к терапевту 

(впервые или повторно). Добровольное информированное согласие на участие. Критерии невключения: 

наличие установленного психиатрического диагноза (шизофрения, биполярное аффективное расстройство, 

умственная отсталость) или нахождение на учете у психиатра/нарколога. Тяжелые когнитивные нарушения, 

препятствующие пониманию вопросов анкеты.  Острые состояния, требующие неотложной помощи (инфаркт 

миокарда, инсульт, тяжелые травмы).  Беременность и период лактации.  Отказ пациента от участия. 

Характеристика выборки и формирование групп. Обследовано 265 пациентов (153 женщины, 112 

мужчин), соответствовавших критериям отбора. Средний возраст общей выборки составил 46,2 ± 9,8 года. В 

соответствии с классификацией возрастов Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ), все пациенты были 

разделены на две группы: 1-я группа (молодой возраст): пациенты от 25 до 45 лет включительно (n = 115). 

Средний возраст в группе составил 34,7 ± 6,2 года.   2-я группа (средний возраст): пациенты от 46 до 60 лет 

включительно (n = 150). Средний возраст в группе составил 53,1 ± 4,5 года. Группы были сопоставимы по полу 

(p> 0,05). Социально-демографические данные (образование, семейное положение, характер трудовой 

занятости) фиксировались в индивидуальной карте пациента, но не являлись критерием распределения. 

Для оценки психоэмоционального статуса всех пациентов применялась Госпитальная шкала тревоги и 

депрессии (Hospital Anxiety and Depression Scale, HADS). Выбор данного инструмента обусловлен его 

специфичностью для общемедицинской практики: шкала разработана для скрининга тревоги и депрессии у 

соматических больных и исключает вопросы о соматических симптомах (головные боли, нарушения сна и т.д.), 

которые могут быть следствием основного заболевания. Шкала HADS состоит из 14 утверждений, разделенных 

на две подшкалы: HADS-A (тревога) – 7 пунктов; HADS-D (депрессия) – 7 пунктов. Каждому утверждению 

соответствует 4 варианта ответа, отражающих градацию выраженности признака. Оценка проводится по сумме 

баллов по каждой подшкале отдельно. В работе использована версия, валидизированная для российской 

популяции [1]. Интерпретация результатов проводилась согласно стандартным критериям, рекомендованным 

разработчиками и подтвержденным при валидации:   0–7 баллов – норма (отсутствие достоверно выраженных 

симптомов тревоги/депрессии);   8–10 баллов – субклинически выраженная тревога/депрессия («пограничный 
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уровень», требующий динамического наблюдения); 11 баллов и выше – клинически выраженная 

тревога/депрессия (требует вмешательства специалиста).Заполнение опросника проводилось пациентами 

самостоятельно в присутствии медицинского персонала, готового ответить на возникающие вопросы, в день 

обращения до приема врача или после него (но до получения результатов обследований, способных повлиять 

на эмоциональный фон). 

Статистическая обработка данных выполнена с использованием пакета прикладных программ Statistica 

12.0 (StatSoft Inc., США) и IBM SPSS Statistics версия 26. Для количественных данных (возраст, баллы по 

шкалам) рассчитывали среднее арифметическое (M) и стандартное отклонение (SD). Для качественных данных 

(уровни тревоги/депрессии, пол) вычисляли абсолютные (n) и относительные (%) частоты.  Сравнение групп: 

Оценка межгрупповых различий по частоте встречаемости различных уровней тревоги и депрессии 

(порядковые категории) проводилась с использованием критерия χ² (хи-квадрат) Пирсона. Для анализа 

различий в средних баллах по шкалам (количественные данные) применялся t-критерий Стьюдента для 

независимых выборок после проверки распределения на нормальность (критерий Колмогорова–Смирнова). 

Различия считались статистически значимыми при уровне p < 0,05. 

Результаты 

В ходе исследования был проведен анализ психоэмоционального статуса 265 пациентов 

трудоспособного возраста, обратившихся за первичной медико-санитарной помощью. Средний возраст 

пациентов в общей выборке составил 46,2 ± 9,8 года. При разделении на группы согласно классификации ВОЗ 

были получены следующие возрастные характеристики: в 1-й группе (молодой возраст) средний возраст 

пациентов составил 34,7 ± 6,2 года, во 2-й группе (средний возраст) – 53,1 ± 4,5 года. Группы были 

сопоставимы по полу (p > 0,05). 

Распределение пациентов по уровням тревоги представлено в таблице 1. В «молодой» группе 

клинически выраженная тревога (≥11 баллов) выявлена у 30,4% (35 человек), тогда как в средней возрастной 

группе – у 21,3% (32 человека). Доля лиц с нормальными показателями тревоги в группе 25–45 лет составила 

38,3%, что несколько ниже, чем в группе 46–60 лет (46,0%). Субклинические проявления тревоги 

регистрировались с близкой частотой: 31,3% и 32,7% соответственно. 

Несмотря на видимые различия в частоте клинически выраженной тревоги, статистический анализ с 

использованием критерия χ² Пирсона не выявил значимых различий в структуре тревожных расстройств между 

возрастными группами (χ² = 3,06; df = 2; p = 0,217). Таким образом, можно говорить лишь о тенденции к более 

частой встречаемости клинически значимой тревоги у лиц молодого возраста. 

Структура депрессивных расстройств (HADS-D). При анализе депрессивной симптоматики (таблица 1) 

установлено, что клинически выраженная депрессия (≥11 баллов) также чаще наблюдалась в «молодой» группе 

– 11,3% (13 человек) против 6,0% (9 человек) в средней возрастной группе. Субклинический уровень 

депрессии, напротив, преобладал у пациентов 46–60 лет (17,3% против 13,0% в группе молодых). Сравнение 

распределений по трем категориям с помощью критерия χ² также не достигло уровня статистической 

значимости (χ² = 3,06; df = 2; p = 0,217). При анализе только клинически выраженной депрессии (таблица 2×2) 

отношение шансов составило 1,99 (95% ДИ: 0,82–4,83), однако различия остались статистически незначимыми 

(p = 0,12). 
 

Таблица 1 

Структура тревоги и депрессии (HADS) у пациентов различных возрастных групп 
Показатель Уровень выраженности (баллы) 1-я группа: молодой возраст 

(n=115) 

2-я группа: средний возраст 

(n=150) 

Тревога (HADS) Норма (0–7) 44 (38,3%) 69 (46,0%) 

Субклиническая (8–10) 36 (31,3%) 49 (32,7%) 

Клиническая (≥11) 35 (30,4%) 32 (21,3%) 

Депрессия (HADS) Норма (0–7) 87 (75,7%) 115 (76,7%) 

Субклиническая (8–10) 15 (13,0%) 26 (17,3%) 

Клиническая (≥11) 13 (11,3%) 9 (6,0%) 
 

Обсуждение 

Полученные данные свидетельствуют о высокой распространённости тревожно-депрессивных 

расстройств среди пациентов трудоспособного возраста, обращающихся к терапевту с соматическими 

жалобами. В общей сложности признаки тревоги (субклинические и клинические) выявлены у 61,7% молодых 

пациентов и 54,0% лиц среднего возраста, что согласуется с данными литературы о высокой частоте 

коморбидных аффективных нарушений у соматических больных. 

Обращает на себя внимание более высокая доля клинически выраженных форм как тревоги, так и 

депрессии в молодой возрастной группе. Это может быть связано с более интенсивным воздействием 

психосоциальных стрессоров (профессиональное становление, финансовая нестабильность, высокая 

конкурентная среда) в молодом возрасте, а также с меньшей адаптированностью к хроническому стрессу [8]. 

Более высокая частота субклинической депрессии у пациентов среднего возраста (46–60 лет) может отражать 

начальные этапы формирования аффективных нарушений на фоне накопления соматической патологии и 

возрастных изменений. 
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Высокий процент пациентов с клинически значимыми уровнями тревоги и депрессии (30,4% и 11,3% 

соответственно в молодой группе) указывает на необходимость активного скрининга психоэмоциональных 

нарушений в практике врача-терапевта. Своевременное выявление этих состояний позволяет не только 

улучшить качество жизни пациентов, но и повысить приверженность лечению основного соматического 

заболевания, а также предотвратить хронификацию как соматической, так и психической патологии. 

Заключение 

Тревожно-депрессивные расстройства широко распространены среди пациентов трудоспособного 

возраста, обращающихся к врачу-терапевту с соматическими жалобами. С увеличением возраста пациентов 

(при переходе из категории «молодой» в категорию «средний возраст») наблюдается не только рост частоты 

встречаемости аффективных расстройств, но и статистически значимое утяжеление их структуры. Применение 

валидированных инструментов, таких как шкала HADS, в повседневной практике врача первичного звена 

позволяет своевременно выявлять пациентов, нуждающихся в психотерапевтической помощи, и 

оптимизировать тактику ведения. 
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Abstract. Purpose of the study. To study the structure and severity of anxiety and depressive disorders in 

patients of working age (25-60 years) who went to a general practitioner with various somatic complaints, depending 

on the age category. Materials and methods. The study included 265 patients who sought outpatient medical care from 

a therapist with various somatic complaints. According to the WHO classification, all patients were divided into two 

age groups: group 1 – young age (25-45 years old, n = 115), group 2 – average age (46-60 years old, n = 150). To 

assess psychoemotional status, the Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) was used, validated for the Russian 

population. The results were interpreted according to standard criteria: 0-7 points – normal, 8-10 points – subclinically 

expressed anxiety/depression, ≥ 11 points – clinically expressed anxiety/depression. Results. 265 patients were 

examined (mean age 46.2 ± 9.8 years). In the young age group (25-45 years, n = 115), clinically expressed anxiety 

(HADS-A ≥ 11 points) was detected in 30.4%, clinically expressed depression (HADS-D ≥ 11 points) – in 11.3%. In the 

middle age group (46-60 years, n = 150), these rates were 21.3% and 6.0%, respectively. Thus, clinically significant 

forms of anxiety occurred in the young group 1.4 times more often, depression – almost twice as often, there was a 

tendency to a higher frequency of clinically pronounced forms in the young group, but the differences did not reach 

statistical significance, which may indicate a trend that requires further study in large samples. Subclinical 

manifestations of depression, in contrast, were more often reported in middle-aged patients (17.3% versus 13.0%). The 

findings justify screening for psychoemotional disorders, especially among young patients who see a therapist with 

somatic complaints. Conclusion. Anxiety-depressive disorders are widespread among working-age patients presenting 

to a general practitioner with somatic complaints. With an increase in the age of patients (when moving from the 

category "young" to the category "average age"), not only an increase in the incidence of affective disorders is 

observed, but also a certain trend. The use of validated instruments, such as the HADS scale, in the day-to-day practice 

of a primary care physician allows timely identification of patients requiring psychotherapeutic care and optimization 

of management tactics. 

Keywords: anxiety-depressive disorders, HADS, somatic complaints, working age, young age, middle age, 

general medical practice, screening. 
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