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Состояние здоровья жителей является 

основным показателем благополучия любой 

страны. Экология и здоровье человека – акту-
альные проблемы, к которым в настоящее вре-

мя привлечено внимание общественности как в 
Республике Казахстан, так и во всем мире. 

Научно-техническая революция, помимо поло-
жительных явлений, привела к обострению 

противоречий между человеком и средой его 

обитания. Абсолютное большинство современ-
ных болезней человека являются результатом 

экологического прессинга. Отрицательное воз-
действие окружающей среды в условиях мас-

совой техногенной нагрузки находит свое от-

ражение в ухудшении здоровья, снижении 
функциональных возможностей и защитных 

сил организма, росте заболеваемости и смерт-
ности населения [10, 13]. 

Увеличение промышленного производ-
ства, химизация сельского хозяйства и другие 

антропогенные процессы внесли коренные 

изменения в экологическое равновесие, в ряде 
случаев необратимые. Одним из регионов эко-

логического риска является регион высыхания 
Аральского моря – крупнейшая экологическая 

катастрофа антропогенного происхождения. 

Этот процесс сочетается с неблагоприятными 
природно-климатическими условиями южных 

пустынь Казахстана (Кызылординская, Актю-
бинская и Южно Казахстанская области)  

[12, 28]. 
В Приаралье регистрируются самые вы-

сокие показатели общей и детской заболевае-

мости, снижена продолжительность жизни, 
отмечаются высокие уровни врожденных поро-

ков развития среди новорожденных, младен-
ческой смертности, бесплодия [29]. Исследо-

вателями изучено воздействие пестицидов на 

здоровье взрослого населения и установлено 

увеличение частоты заболеваний органов же-

лудочно-кишечного тракта, печени и желчного 

пузыря, выявлено атипическое течение токси-
ческих гепатитов у жителей, наблюдается вы-

сокая заболеваемость населения по ряду бо-
лезней, высокая смертность. Наиболее чув-

ствительным индикатором неблагоприятного 
воздействия окружающей среды являются де-

ти, подростки и женщины [4, 20, 23].  

По данным А. А. Баранова, в настоящее 
время гепатобилиарные функциональные рас-

стройства чаще диагностируются у детей до-
школьного возраста, при этом среди заболев-

ших преобладают лица женского пола [7]. 

Кроме того, установлено, что в этиологии дис-
функций билиарного тракта доля факторов 

окружающей среды может составлять от 14 до 
36%. Отмечено, что в районах с неблагоприят-

ной экологической обстановкой гепатобилиар-
ная патология встречается в 3-4 раза чаще, 

чем на условно чистых территориях [36]. 

Социально-экономическое значение за-
болеваний органов пищеварения определяет-

ся, прежде всего, их распространенностью: 
после болезней системы кровообращения они 

занимают второе место в общей заболеваемо-

сти. Патология гепатобилиарной системы явля-
ется самой распространенной среди болезней 

органов пищеварения, составляя около 50-60% 
всех заболеваний пищеварительного тракта, в 

основе которых лежат стрессовые, дискинети-
ческие и метаболические механизмы [31]. 

Болезни желудочно-кишечного тракта, в 

том числе патология гепатобилиарной систе-
мы, не только снижают качество жизни чело-

века, но и определяют в последующем здоро-
вье и его трудоспособность. Это состояние 

усугубляется развитием аномалий билиарного 

тракта у новорожденных детей и сопровожда-
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ется нарушением липидного обмена. У таких 

больных высок риск развития хронического 

холецистита и желчнокаменной болезни.  Изу-
чение этой проблемы имеет важное практиче-

ское значение в связи с ростом удельного веса 
хронических поражений печени химической 

этиологии в структуре общей заболеваемости 
и смертности [35]. 

Для болезней гепатобилиарной системы 

химической этиологии характерны специфиче-
ские и неспецифические проявления. При 

нарушении проходимости желчевыводящих 
путей происходит обратное всасывание ее ком-

понентов из желчи, что также приводит к ин-

токсикации. Слабость и повышенная утомляе-
мость при болезнях печени и желчевыводящих 

путей возникают еще из-за нарушений белко-
вого, углеводного, витаминного обмена [18]. 

В настоящее время наиболее часто 
встречаемыми заболеваниями печени являют-

ся гепатиты. По данным С. Н. Соринсона, хро-

нический гепатит встречается у 5% населения 
[31]. Из них 2-3% хронических заболеваний 

печени обусловлены химическими соединения-
ми, связанными с загрязнением окружающей 

среды, химизацией производства и быта [14]. 

Это приводит к возрастанию частоты токсиче-
ских поражений печени, сопровождающихся 

хроническим нарушением детоксикационной 
функции печени. 

Tоксический гепатит может проявляться 
в острой и хронической формах. Чаще разви-

вается хроническая форма токсического гепа-

тита на фоне загрязнения окружающей среды 
химическими веществами, это в основном ор-

ганические растворители и их смеси. В некото-
рых случаях гепатит протекает практически 

бессимптомно, выявляясь лишь при случайном 

либо целенаправленном обследовании. В бо-
лее тяжелых случаях, например, при остром 

токсическом гепатите, клинические симптомы 
заболевания развиваются быстро, часто в со-

четании с признаками общей интоксикации и 

токсического поражения других органов и си-
стем [34]. 

Существует множество ядовитых ве-
ществ, в том числе тех, которые обладают так 

называемым сродством к печеночным клеткам, 
и являются гепатотропными. К ним относятся: 

бензол, фосфор, фтор; тяжелые металлы, та-

кие как мышьяк, медь; стирол, фосфороргани-
ческие пестициды, хлорированные нафталины 

и углеводороды, азокрасители и прочие [24]. 
Эти ядовитые вещества оказывают специфиче-

ское негативное влияние на ткань печени да-

же в малых дозах [17]. 

К числу наиболее распространенных за-

грязняющих веществ в Аральском регионе от-

носятся нефтяные углеводороды, фенолы, 
синтетические поверхностные активные веще-

ства, хлорорганические пестициды, тяжелые 
металлы (в связи с чем возросла минерализа-

ция дождевых и питьевой вод). Обильное ис-
пользование пестицидов с высокой физиологи-

ческой активностью (метафос, коротан, гек-

сохлоран, линдан, дихлордифенил трихлорме-
тилметан (ДДТ и др. пестициды) крайне отри-

цательно воздействует на живые организмы. 
Загрязнение водостоков, несущих воду в Арал, 

неразлагающимися соединениями тяжелых 

металлов и хлорорганическими  пестицидами 
привело к гибели промысловых видов рыб, 

появлению у рыб опухолевых заболеваний. В 
частности, отмечались изменения цитогенети-

ческих показателей и рост рака органов пище-
варительного тракта (желудка, пищевода и 

печени), что лишний раз подтверждает чрез-

вычайно сложную экологическую ситуацию в 
этой зоне [3, 15]. Загрязняющие вещества, 

превышающие предельно допустимую концен-
трацию (ПДК), считаются опасными для живо-

го организма, например, содержание фенолов 

в малом Аральском море в 1978 г. составило 
28 ПДК при ПДК равном 0,001 мг/дм3, в боль-

шом море – 63 ПДК [37]. 
В работах Д. П. Терешкевича показано, 

что в 2011 г. опасными для населения были 
минерализация грунтовых вод, которая дости-

гала 3700 мл/л, высокое хлорирование (до 720 

мл/л), содержание сульфатов (до 440 мл/л). 
Вода реки Сырдарья характеризовалась пре-

вышением ПДК по жесткости в 3 раза, сульфа-
тов – в 15,2 раза, фосфатов – в 200 раз, фено-

ла – в 2 раза, фтора – в 1,7 раза [30]. 

В отличие от других химических соеди-
нений пестициды играют большую роль в за-

грязнении окружающей среда. Так, B. T. Ji и 
соавт. наблюдали тенденцию к повышению 

риска панкреатического рака при воздействии 

пестицидов от низкого уровня к умеренному и 
высокому. Производственную этиологическую 

фракцию рака поджелудочной железы авторы 
оценили в среднем в 12%, но по отдельным 

соединениям, например, по никелю, она до-
стигала 48% [44]. 

В работах М. А. Шахназарова описан 

затяжной холестаз у работников, занимающих-
ся сельскохозяйственным трудом, а также у 

детей, проживающих в зоне интенсивного при-
менения пестицидов, выявлены симптомы дис-

функции желудочно-кишечного тракта, воспа-

ление желудка вплоть до развития язвенной 

Обзоры литературы 



10 

Клиническая медицина Обзоры литературы 

болезни, увеличение размеров печени, сниже-

ние протромбинового индекса, альбуминов, по-

вышение в сыворотке крови AЛT, ACT, щелоч-
ной фосфатазы, что указывает на альтерацию 

гепатоцитов. Кроме того, у части населения, 
долгое время работающих с пестицидами, отме-

чено развитие хронического гепатита с перехо-
дом в цирроз печени. У лиц, контактирующих с 

фосфорорганическими пестицидами, даже без 

признаков профпатологии, выявлено наруше-
ние функции гепатобилиарной системы [38]. 

Экспериментальные труды И. Б. Бойко и 
Н. А. Хамидовой свидетельствуют, что пести-

циды, даже в пороговых дозах, оказывают по-

лиморфное воздействие, вызывая функцио-
нально-метаболитические и структурные изме-

нения практически во всех органах и систе-
мах: в центральной и периферической нерв-

ной системе, сердечно-сосудистой, кроветвор-
ной, иммунной, желудочно-кишечном тракте. 

Наряду с общетоксическим воздействием пе-

стициды обладают кумулятивными свойствами 
и имеют отдаленный мутагенный, эмбриоток-

сический, гонадотропный, тератогенный и бла-
стомогенный эффекты, степень выраженности 

которых зависит от химической природы ток-

сина, длительности воздействия, дозы, состоя-
ния детоксикационных механизмов организма 

и многих других факторов [11]. 
В организме пестициды в основном под-

вергаются гидролизу, окислению, восстановле-
нию, дегидрохлорированию и конъюгированию. 

Все эти процессы протекают в присутствии 

ферментов, многих из них требуют донора во-
дорода. Процессы превращения какого-либо 

ядовитого вещества не идут одним строго опре-
деленным путем. Наоборот, одно и то же со-

единение может вовлекаться в различные реак-

ции, в результате которых образуются разнооб-
разные продукты обмена. При этом одни реак-

ции приводят к активированию яда, другие 
обусловливают его детоксикацию [5, 8, 28]. 

Среди загрязняющих веществ окружаю-

щей среды можно отметить тяжелые металлы, 
которые также могут негативно влиять на ге-

патобилиарную систему. В работе А. Ш. Аль-
назаровой указаны повышенные санитарно-

гигиенические показатели питьевой воды в г. 
Аральск и п. Айтеке би. Выявлено превышение 

кадмия, свинца, меди и хрома. Также были 

обнаружены следы остатков хлорорганических 
пестицидов (α-, ɣ-изомеры гексахлорана, ДДТ 

и его метаболитов) [1, 2]. 
Так, например, избыточное содержание 

меди в организме приводит к снижению холе-

стерина в крови, накопление меди в клетках 

печени снижает синтез церулоплазмина, что 

приводит к дисбалансу цинка и молибдена, 

развитию цирроза и рака печени [25, 33]. То-
гда как дефицит меди может способствовать 

развитию хронического панкреатита, хрониче-
ского воспаления желудочно-кишечного трак-

та [26]. 
При диагностировании рака печени ча-

сто выявляется гепатоцеллюлярная карцинома, 

ее доля составляет около 6% от всех злокаче-
ственных опухолей. Гепатоцеллюлярная карци-

нома занимает 5 место в мире среди наиболее 
распространенных злокачественных новообра-

зований и 3 место – среди причин смерти от 

онкологических заболеваний. Наиболее веро-
ятно, это обусловлено большой распространен-

ностью вирусного и токсического гепатита и 
вирусозависимого цирроза [24, 45]. С патомор-

фологической точки зрения процесс злокаче-
ственной трансформации включает в себя аде-

номатозную гиперплазию, дисплазию и, нако-

нец, гепатоцеллюлярную карциному [41]. По 
мнению П. Н. Любченко, около 4% всех случа-

ев рака имеют профессиональную этиологию, 
причинами этого является длительный латент-

ный период между контактом с канцерогеном и 

развитием опухоли [18]. 
Избыточное содержание свинца в орга-

низме оказывает прямое влияние на окисли-
тельные системы и структуру митохондрий пе-

ченочных клеток и непрямое – на внутридоль-
ковое кровообращение. Избыток свинца, ока-

зывая действие на трансаминазы микросом 

печеночных клеток, приводит к гипербилиру-
бинемии, нарушает дезинтоксикационную 

функцию печени [6, 16, 39]. 
В высоких концентрациях соединения 

хрома могут оказывать мутагенное и канцеро-

генное действие на желудочно-кишечный 
тракт, приводить к развитию гепатоза, тогда 

как дефицит хрома приводит к повышению 
резистентности к инсулину, повышает уровень 

холестерина в крови [25, 32]. 

При дефиците цинка уменьшается актив-
ность панкреатической карбоксипептидазы А и 

щелочной фосфатазы, нарушается депониро-
вание инсулина, что приводит к развитию са-

харного диабета I типа. При концентрации 
цинка ниже 6,0 мг/л наблюдается сдвиг пока-

зателей пигментного обмена [19]. 

Кадмий накапливается в печени, вызы-

вая ее дисфункцию. Отмечается токсический 

эффект при поступлении кадмия в дозе выше 

2 нг/мл. При концентрации кадмия в крови 

0,001 мг/л изменяется уровень холестерина и 

триглицеридов. Под влиянием 0,002 мг/л кад-
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мия снижается белковый обмен. Среди показа-

телей ферментной функции наиболее чувстви-

тельна АЛТ, особенно к содержанию кадмия, 

хрома и никеля. В последние годы актуальной 

становится задача снижения возможного ток-

сического влияния малых доз кадмия, поступа-

ющего с пищей, на здоровье населения и 

идентификации групп высокого риска кумуля-

ции данного химического элемента в организ-

ме. Как отмечает ряд зарубежных ученых, дие-

ты с высоким содержанием клетчатки и море-

продуктов существенно увеличивают пищевое 

потребление кадмия. При этом неуклонно уве-

личивается концентрация кадмия в сельскохо-

зяйственных почвах (на 0,2% в год) и, соот-

ветственно, в зерновых. Группой риска явля-

ются курильщики, у которых регистрируемые 

уровни кадмия в крови в 4-5 раз выше (около 

1,5 мкг/л), чем у некурящих людей. Кроме то-

го, у лиц с железодефицитной анемией увели-

чивается поглощение данного элемента в же-

лудочно-кишечном тракте [21, 34, 42, 43]. 

Важнейшими источниками загрязнения 

никелем являются предприятия горно-рудной, 

транспортной, металлообрабатывающей про-

мышленности, цветной металлургии. При изу-

чении функционального состояния печени у 

больных никелевым пневмокониозом были об-

наружены нарушения углеводной, белковой и 

антитоксической функции печени [21]. 

Таким образом, хронизация обменных и 

воспалительных нарушений гепатобилиарной 

системы, особенно на фоне воздействия не-

благоприятных экологических факторов, при-

водит к тяжелой органической патологии пе-

чени и желчного пузыря и ранней инвалидиза-

ции населения, проживающего в экологически 

неблагоприятных регионах. Следовательно, 

раннее выявление функциональной патологии 

гепатобилиарной системы, своевременное ле-

чение и профилактика являются актуальными 

задачами, направленными на предупреждение 

тяжелой соматической патологии в будущем. 
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This article presents the prevalence of diseases of the hepatobiliary system in the world, and the population 
living in the ecologically unfavorable regions. The article describes the impact of pesticides and heavy metals on the 
body, reducing the detoxification function of the liver and resistance of the organism when development of inflamma-
tion and liver cancer appearance. 
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АКУШЕРСКИЙ ТРАВМАТИЗМ В ГЕНЕЗЕ УРОГЕНИТАЛЬНОГО ПРОЛАПСА 
 

Карагандинский государственный медицинский университет 

В представленном литературном обзоре авторы приходят к выводу о том, что акушерская травма про-
межности является ведущим фактором, инициирующим постепенное и неуклонное развитие несостоятельности 
тазового дна, приводящей к развитию пролапса тазовых органов и комплекса осложнений – сексуальной дис-

функции, нарушению биоценоза влагалища, заболеваниям шейки матки, расстройствам мочеиспускания и де-
фекации, формирующим синдром несостоятельности тазового дна. Учитывая единство процесса изменения 
структуры и функции, а также этапность развития несостоятельности тазового дна и пролапса гениталий, факт 
изменения анатомии промежности в родах отражает и изменения функции. При этом важно учитывать, что 
несостоятельность тазового дна, выявленная на любом из этапов, в дальнейшем неизменно прогрессирует, и, 
следовательно, требует немедленных лечебных мероприятий – современных, доступных и эффективных 

Ключевые слова: пролапс гениталий у женщин, вагинальные роды, факторы опущения внутренних поло-
вых органов, пусковой механизм пролапса, травма промежности  

Проблема акушерского травматизма мяг-

ких тканей половых путей в родах и его небла-

гоприятных последствий для организма жен-

щины до настоящего времени остается одной 

из важных в акушерстве и гинекологии. Не-

смотря на усовершенствованное ведение ро-

дов,  частота  травматизма мягких тканей не 

имеет  тенденции  к  снижению и  составляет 

10,2-39,0% [25]. В то же время применение 

современных антисептиков не снижает частоту 

осложнений заживления ран, что отрицатель-

но сказывается на течении послеродового пе-

риода [4]. 

Несмотря на существенные успехи в ле-

чении  травм мягких  тканей  родовых  путей, 

инфекционные  осложнения  наблюдаются  у 

19,3% родильниц [2]. Вторичное заживление 

ран мягких тканей родовых путей приводит к 

формированию  функциональной  недостаточ-

ности мышц тазового дна, наиболее серьезным 

осложнением которого является опущение и 

выпадение половых и тазовых органов [7]. 

Вопрос  о  связи пролапса  гениталий с 

беременностью и родами является наиболее 

дискутабельным. В то время как одни исследо-

ватели полагают основной причиной пролап-

сов травму промежности в родах [9], другие 

считают  роды  без  рассечения  промежности 

обстоятельством,  ухудшающим  дальнейшую 

функциональную полноценность тазового дна 

[22]. Наряду с этим любые влагалищные роды 

могут быть фактором, травмирующим тазовое 

дно. И чем выше паритет, тем более вероятно 

развитие генитального  пролапса  в  дальней-

шем, даже при отсутствии травм промежности 

в анамнезе [18]. 

Исследователи указывают на нарушение 

иннервации тазового дна в процессе родов, 

поскольку нарушение целости мягких тканей 
родовых путей, приводящее к пролапсу, часто 

бывает незначительным, а тонус промежности 
существенно уменьшается после родоразреше-

ния и никогда не восстанавливается до исход-
ного уровня [12]. Отмечено нарушение прово-

димости  срамных нервов у 20% родильниц, 

хотя у 15% из них этот процесс является обра-
тимым. Таким образом, только у 5% женщин 

можно предполагать изменения тазового дна 
как следствие нарушения его иннервации в 

родах [1, 21]. 

Существует  мнение,  что  не  столько 
нарушения иннервации, приводящие в даль-

нейшем к дисфункции тазового дна, сколько 
временное  нарушение  иннервации  при  дли-

тельном  втором  периоде  родов  как  фактор 
риска  травмы  промежности  обусловливает 

развитие пролапса гениталий после родов че-

рез естественные родовые пути [41]. 
Ряд авторов считают отсутствие влага-

лищных родов в анамнезе профилактикой про-
лапса  гениталий.  По  представлению  других 

авторов, любая беременность, продлившаяся 

более 20 нед., независимо от способа родораз-
решения, повышает риск патологии тазового 

дна, что объясняют негативным влиянием на 
тазовое дно не второго, как принято считать, а 

первого периода родов [21]. Таким образом, 
беременность может провоцировать развитие 

опущения и выпадения половых органов, так 

как является причиной повышенной нагрузки 
на тазовое дно в течение длительного време-

ни [1]. Более того, некоторыми авторами не 
выявлено  достоверных  различий  в  частоте 



17 Медицина и экология, 2015, 4 

Клиническая медицина Обзоры литературы 

возникновения  пролапса  в  группах  женщин 

после вагинальных родов и перенесших кеса-

рево сечение [3, 21]. 
Несмотря на то, что доля кесарева сече-

ния в структуре современных родов имеет тен-
денцию к увеличению, число вагинальных ро-

дов все же составляет 76-92% [16]. Важно от-
метить негативное влияние на состояние тазо-

вого дна любых, даже нетравматичных, родов 

через естественные родовые пути. Некоторые 
авторы отмечают, что и кесарево сечение, про-

водимое по экстренным показаниям в первом 
периоде родов при 8 см и более раскрытия ма-

точного зева, не защищает от развития в даль-

нейшем недостаточности тазового дна [38]. 
Существует и более радикальное мне-

ние, согласно которому нет никакой связи про-
лапса тазовых органов не только с травмой в 

родах, но и собственно с родами. Принимая во 
внимание такие противоречия, В. Е. Радзин-

ский рекомендует предполагать, что развитие 

пролапса гениталий у женщин – это следствие 
комплекса нарушений, среди которых неодно-

кратные вагинальные роды являются важным, 
но не единственным фактором риска [28]. Счи-

тая  основным  фактором  развития  пролапса 

гениталий  нарушенное  состояние  тазового 
дна, исследователи едины во мнении, что аку-

шерская  травма  промежности,  нарушающая 
состояние  тазового  дна,  является  одной  из 

главных причин пролапса гениталий [11, 13, 
20].  Нарушая целость  тазового дна,  травма 

промежности в родах обусловливает дефект 

тазовой диафрагмы, лишает мышцы тазового 
дна медиальной точки опоры, вследствие чего 

эффективность  сократительной  способности 
мышц значительно снижается, а сами мышцы, 

сокращаясь и не имея возможности вернуть 

нормальное положение, с течением времени 
все более усиливают свою дистопию [3, 23]. 

Таким образом, нарушаются анатомия и функ-
ции  промежности,  что  создает  предпосылки 

для развития опущения и выпадения тазовых 

органов. То есть в большинстве случаев про-
лапс начинает формироваться сразу после ро-

дов [36]. До момента воздействия на промеж-
ность повреждающего фактора (осложненные 

роды через естественные пути), независимо от 
наличия дополнительных факторов риска раз-

вития несостоятельности тазового дна, их воз-

действие на ткани нивелируется компенсатор-
но-приспособительными реакциями [29]. 

Морфологическая  картина  мышц  про-
межности в этом случае (ткани, взятые для 

исследования во время первых родов) соот-

ветствует норме: полноценные мышечные во-

локна без признаков дистрофии с умеренным 

количеством  соединительной  ткани  первого 

типа  и  нормальных  сосудов,  составляющих 
межклеточное вещество. В. Е. Радзинским опи-

сан универсальный механизм развития несо-
стоятельности  тазового  дна  [24,  28].  После 

повреждения тканей промежности, вследствие 
воздействия многочисленных дополнительных 

факторов, способствующих развитию пролапса 

гениталий, в тканях возникают субкомпенса-
ционные изменения: увеличивается число со-

судов, появляется отек их стенок и межклеточ-
ного вещества. С увеличением лимфоцитарной 

инфильтрации  стенок  сосудов  появляются 

начальные признаки склерозирования; увели-
чивается  дистрофия  мышц,  снижается  их 

функциональная активность, происходит раз-
растание соединительной ткани промежуточ-

ного, третьего типа, замуровывающей мышеч-
ные волокна. В среднем через 8-10 лет после 

родов,  в  особенности  после  осложненных 

травмой промежности, происходит срыв адап-
тационных возможностей тканей [31]. Начина-

ется  процесс  декомпенсационных изменений 
тазового  дна  под  влиянием  продолжающих 

воздействовать (хроническое повышение внут-

рибрюшного  давления)  и  появляющихся 
(постепенное  снижение  выработки  половых 

стероидов) факторов. В это время развивается 
резко выраженный склероз сосудов, снижается 

их  общее  количество,  развивается  атрофия 
мышечных волокон, они замещаются соедини-

тельной  тканью,  представленной  преимуще-

ственно наименее прочным коллагеном чет-
вертого типа [31, 34]. 

Сохранение функции промежности после 

ее травмы во многом зависит от качества вос-

становления и заживления [33]. Структура и 

физические свойства рубцов бывают различ-

ны. В грубых и плотных рубцах имеются ком-

пактные, линейно расположенные пучки кол-

лагена, почти однородные, гиалиноподобные с 

незначительным  количеством  сплющенных 

фибробластов [30]. В таких рубцах нет аргиро-

фильных эластических волокон, нервов и име-

ется крайне ограниченное количество сосудов. 

В менее грубых рубцах спустя несколько меся-

цев можно обнаружить сеть эластических во-

локон и нервные волоконца без специфически 

дифференцированных окончаний. В таких руб-

цах коллагеновые волокна образуют запасные 

складки, что свидетельствует об их растяжи-

мости, т. е. явлении, характерном для обычной 

соединительной ткани. В грубых рубцах склад-

ки отсутствуют, такие рубцы как бы фиксиру-

ют, стягивают ткани, чему могут способство-
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вать метапластические процессы [30, 40]. Ру-

бец,  с  одной стороны,  нарушает мышечную 

проводимость и сократимость, а с другой – не 

будучи тканью, способной к сокращению, не 

может обеспечить поддержку тазовых органов. 

Рубцово-измененная мышечная ткань промеж-

ности вследствие описанных процессов неко-

торое время пребывает в фазе компенсации, 

далее – субкомпенсации, а затем наступают 

необратимые  структурно-метаболические  и 

функциональные изменения – декомпенсация, 

следствием которой становится несостоятель-

ность промежности [17]. 

Если учесть, что до момента травматич-

ных родов и после них у одних и тех же жен-

щин изменяется только одно обстоятельство – 

факт повреждения промежности, а комплекс 

дополнительных  факторов  (генетические  и 

структурные особенности тканей, образ жизни, 

хронические заболевания и т.д.) остается без 

изменений, то травма промежности, приводя-

щая к несостоятельности тазового дна, являет-

ся пусковым звеном в цепочке развития про-

лапса гениталий и комплекса его осложнений 

[5]; а до травмы все негативные факторы, воз-

действующие на промежность, в силу анатоми-

ческой полноценности тазового дна находятся 

в  состоянии  компенсации.  Соответственно, 

сразу после травмы начинается процесс суб-

компенсационных изменений, поэтому при по-

стоянно усугубляющейся недостаточности та-

зового дна пролапс и связанные с ним жалобы 

появляются не сразу. Дистопия тазовых орга-

нов возникает  вследствие срыва адаптации, 

что характеризует начало этапа декомпенса-

ции [19, 37]. 

Достаточно распространено мнение, что 

применение  перинео-  и  эпизиотомии  часто 

ничем не оправдано. Это подтверждает акту-

альность  проблемы и необходимость  поиска 

единого мнения относительно использования  

методики [8, 34]. При перинеотомии рассека-

ются: задняя спайка и прилежащая к ней сли-

зистая влагалища, кожа, подкожная клетчатка, 

фасции, луковично-губчатая, поверхностная и 

глубокая поперечные мышцы промежности и 

лобково-копчиковая часть мышцы, поднимаю-

щей задний проход. При этом нарушается ме-

диальная точка опоры этих мышц. Кроме того, 

при перинеотомии можно повредить целость 

центрального  фасциального  узла  промежно-

сти. Грозным осложнением перинеотомии яв-

ляется также продление разреза до наружного 

сфинктера и на стенку прямой кишки, когда 

формируется разрыв промежности III степени. 

При эпизиотомии рассекаются: кожа и 

подкожная  клетчатка  больших  половых  губ, 

стенка  влагалища,  фасции,  луковично-
губчатая, поверхностная и глубокая попереч-

ные  мышцы  промежности  и  частично  под-
вздошно-копчиковая  и  лобково-копчиковая 

части  мышцы,  поднимающей задний  проход 
[24]. При этом пересекаются периферические 

ветви полового сосудисто-нервного пучка, что 

часто приводит к кровотечению, образованию 
гематом, нарушению кровоснабжения и иннер-

вации этой области. Кроме того, при эпизиото-
мии можно повредить большую железу пред-

дверия влагалища и ее протоки. Снизить риск 

осложнений  перинеотомии  и  эпизиотомии 
можно, рассекая промежность по типу лате-

ральной  перинеотомии,  поэтому  такой  вид 
рассечения промежности является предпочти-

тельным. Однако с помощью этого направле-
ния разреза все же не удается избежать по-

вреждения указанных мышечно-фасциальных 

структур. Доказано, что выполнение латераль-
ных рассечений промежности должно выпол-

няться только вправо, вследствие характера 
нервных стволов и сосудистых пучков: справа 

они носят рассыпной, а слева – стволовой ха-

рактер [27]. 
В последние годы подвергается сомне-

нию положительное влияние рассечения про-
межности на состояние плода в конце второго 

периода  родов.  Патологические  состояния 
плода некоторыми авторами рассматриваются 

как абсолютные показания к эпизиотомии. С 

других позиций, перинеотомия не снижает пе-
ринатальной смертности, не влияет на оценку 

новорожденных по шкале Апгар и не укорачи-
вает длительность второго периода родов.  

Основной вопрос дискуссии об отдален-

ных  последствиях  рассечения  промежности 
для состояния тазового дна: является ли рас-

сечение промежности в родах профилактикой 
или предрасполагающим фактором для даль-

нейшей слабости тазового дна, развития про-

лапса гениталий и сопутствующей этому пато-
логии? Одни авторы считают, что эпизио- и 

перинеотомия предотвращает развитие слабо-
сти тазового дна и ее отдаленных осложнений, 

другие утверждают, что рассечения промежно-
сти  в  родах  предрасполагают  и  усугубляют 

несостоятельность тазового дна и, как след-

ствие этого, являются одним из основных фак-
торов развития опущения и выпадения поло-

вых органов женщин, их осложнений даже без 
повреждения анального сфинктера. Таким об-

разом,  операция  рассечения  промежности  в 

родах  приводит  к  тяжелой  заболеваемости 
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женщин  и  обусловливает  большую  потреб-

ность пластики промежности у этих пациенток. 

По данным В. Е. Радзинского, у 93,88% наблю-
даемых женщин спустя 1-27 лет после перене-

сенной травмы отмечались явления несостоя-
тельности  тазового  дна  различной  степени 

выраженности, которые увеличивались в зави-
симости от числа родов в анамнезе и от вре-

мени,  прошедшего  после  родов.  Результаты 

исследований В. И. Кулакова свидетельствуют 
о том, что отдаленные последствия акушер-

ских травм мягких тканей родовых путей воз-
никают  в  различные  сроки  после  родов. 

«Ранние» последствия формируются уже че-

рез 1 год после родов, «поздние» выявляются 
через 15-20 лет после родов [23]. У большин-

ства женщин (60,54%) последствия родового 
травматизма развиваются после первых родов, 

у 39,64% – после вторых родов. Отдаленные 
последствия акушерских травм мягких тканей 

родовых путей весьма разнообразны [14]. Они 

проявляются  развитием  гинекологических, 
урологических, проктологических, сексуальных 

нарушений. «Ранние» последствия представ-
лены  заболеваниями  шейки  матки  (эктопия 

шейки матки, травматический эктропион, лей-

коплакия). «Поздние» последствия, связанные 
с развитием несостоятельности мышц тазового 

дна, представлены опущением стенок влагали-
ща, неполным или полным выпадением матки, 

элонгацией шейки матки, недержанием мочи 
при напряжении и др. Обращает на себя вни-

мание то обстоятельство, что всем пациенткам 

с  выявленными  последствиями  акушерского 
травматизма мягких тканей родовых путей по-

казано хирургическое лечение [27]. Таким об-
разом,  польза  применения  эпизиотомии  на 

современном этапе не только часто подверга-

ется сомнению, но даже и опровергнута, хотя 
«рекомендуемая норма» применения перинео-

томии в современном акушерстве сохраняется 
на уровне 20-30% от числа всех родов [26]. 

Это в известной степени предопределяет пер-

спективы  развития  пластической  хирургии 
промежности  в  ближайшие  десятилетия  во 

всем мире. 
На фоне ограничения числа рассечений 

промежности  снижается  общее  количество 
травм, однако число разрывов промежности 

имеет тенденцию к увеличению. По данным 

авторов,  разрывы  промежности  происходят 
почти в 15% родов через естественные родо-

вые пути [2, 11]. 
Факторами, увеличивающими риск травм 

промежности у первородящих, можно считать: 

собственно  первые  роды;  возраст  рожениц 

старше 30 лет; наличие хронических экстраге-

нитальных  воспалительных  заболеваний; 

осложнение  гестации  анемией,  длительной 
угрозой прерывания беременности, плацентар-

ной  недостаточностью,  гестозом;  нарушение 
биоценоза и воспалительные заболевания вла-

галища  накануне  родоразрешения  (III  и  IV 
степени чистоты влагалища); запоздалые ро-

ды; быстрое и стремительное течение родов; 

наличие слабости или дискоординации родо-
вой деятельности; дородовое излитие около-

плодных вод и дородовая амниотомия; обезбо-
ливание  родов  наркотиками  и  регионарной 

анестезией; применение окситоцина, исполь-

зование акушерских щипцов. Выявлена зави-
симость увеличения травм промежности у пер-

вородящих от массы тела, окружности голов-
ки, окружности груди плода [30]. 

К факторам риска развития травм про-
межности у повторнородящих отнесены: увели-

чение временного промежутка между родами; 

соматический анамнез, отягощенный заболева-
ниями,  связанными  с  системной  дисплазией 

соединительной  ткани,  нарушениями  гормо-
нального профиля и хроническими болезнями 

почек; беременность, осложненная гестозом, 

длительной анемией и плацентарной недоста-
точностью; нарушение биоценоза и воспали-

тельные  заболевания  влагалища  накануне 
родоразрешения; слабость или дискоордина-

ция родовой деятельности, применение эпи-
дуральной анестезии, дородовой амниотомии 

и акушерских щипцов. На увеличение риска 

травм  промежности  у  повторнородящих  не 
оказывают влияния масса тела и рост плода. 

Пути снижения акушерской травмы промежно-
сти состоят в своевременной профилактике и 

лечении осложнений беременности, в том чис-

ле нарушений биоценоза влагалища, грамот-
ном неагрессивном ведении родов и в ограни-

чении перинеотомий [30]. 
Аспекты  качественного  восстановления 

поврежденной промежности в ранний после-

родовой  период:  хорошее знание анатомии, 
правильное и своевременное зашивание раны 

с тщательным сопоставлением поврежденных 
мышц, адекватное обезболивание, позволяю-

щее восстановить мышечный слой, правиль-
ный выбор шовного материала. 

Рана промежности должна восстанавли-

ваться  послойно.  Непрерывный  шов  может 
привести  к  стягиванию  влагалища,  поэтому 

рекомендуется применять отдельные узловые 
швы на слизистую влагалища. Края кожи луч-

ше  сопоставлять  непрерывным  подкожным 

косметическим швом [25, 27]. Допустимо ис-
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пользование отдельных шелковых швов. Одна-

ко  непрерывный подкожный шов  для  сопо-

ставления кожи промежности имеет меньшее 
число осложнений по сравнению с узловыми 

кожными швами: менее выражен болевой син-
дром,  лучше  и  быстрее  заживление  раны, 

меньшая распространенность рубцовой ткани. 
Для восстановления целости мышц промежно-

сти необходимо использование исключительно 

современных синтетических длительно расса-
сывающихся шовных материалов, а не быстро 

рассасывающегося,  даже  хромированного, 
кетгута [24]. 

Таким образом, акушерская травма про-

межности является ведущим фактором, иници-
ирующим постепенное и неуклонное развитие 

несостоятельности тазового дна, приводящей 
к развитию пролапса тазовых органов и ком-

плекса  осложнений  –  сексуальной  дисфунк-
ции, нарушению биоценоза влагалища, забо-

леваниям шейки матки, расстройствам мочеис-

пускания  и  дефекации,  формирующим  син-
дром несостоятельности тазового дна.  

Учитывая единство процесса изменения 
структуры и функции, а также этапность раз-

вития несостоятельности тазового дна и про-

лапса  гениталий,  факт  изменения  анатомии 
промежности в родах отражает и изменения 

функции. При этом важно учитывать, что несо-
стоятельность  тазового  дна,  выявленная  на 

любом из этапов,  в  дальнейшем неизменно 
прогрессирует, и, следовательно, требует не-

медленных  лечебных  мероприятий  –  совре-

менных, доступных и эффективных 
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D.V. Vazenmiller, N. T. Abatov, Zh. O. Bashchzhanova 
OBSTETRIC INJURIES IN GENESIS OF UROGENITAL PROLAPSE 
Karaganda state medical university 

In the present literature review, the authors concluded that the obstetric perineal trauma is the leading factor in 
initiating a gradual and steady development of the insolvency of the pelvic floor, which leads to the development of 
pelvic organ prolapse and complex complications - sexual dysfunction, vaginal biocenosis, vesical cervix disease, urina-
tion and defecation disorders, forming a syndrome of failure of the pelvic floor. 

Key words: genital prolapse in women, vaginal delivery, factors of internal genital organs descent, prolapse re-
leaser, perineal trauma 

 
Д. В. Вазенмиллер, Н. Т. Абатов, Ж. О. Бащжанова 
УРОГЕНИТАЛДЫ ПРОЛАПС ГЕНЕЗІНДЕГІ АКУШЕРЛІК ЖАРАҚАТТАНУ  
Қарағанды мемлекеттік медицина университеті 

Ұсынылған әдеби шолуда авторлар бұт  арасындағы акушерлік  жарақат  жамбас  басы дәрменсіздігін 
біртіндеп және анық дамытуының жетекші факторы болып табылады деген қорытындыға келген, салдарынан 
жамбас органдары пролапсы мен асқынулар кешені – сексуалды дисфункция, қынап биоценозі бұзылысы, жатыр 
мойны аурулары, зәр шығару мен дефекация бұзылулары орын алады, бұлар жамбас басы дәрменсіздігін 
қалыптастырады. Құрылым өзгерісі мен функциясы үдерісінің бірегейлігін, сол сияқты жамбас басы дәрменсіздігі 
мен жыныс мүшесі пролапсын ескере отырып, бұт анатомиясының босану кезіндегі өзгеріс дерегі функцияның да 
өзгеруін көрсетеді. Бұл ретте кез келген кезеңде анықталған жамбас басы дәрменсіздігі одан әрі міндетті түрде 
өрши беретінін, сондықтан да қазіргі заманғы, қолжетімді және тиімді емдеу іс-шараларын шұғыл талап ететінін 
ескеру маңызды. 

Кілт сөздер: әйелдер гениталиясы пролапсы, вагиналдық босанулар, ішкі жыныс органдарының түсу 
факторлары, пролапстың қосу механизмі, шап жарақаты 
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Нейропатическая боль, по определению 
экспертов Международной ассоциации по изу-
чению боли, является следствием первичного 
повреждения или дисфункции нервной систе-
мы [19]. Однако на II Международном конгрес-
се по нейропатической боли в 2007 г. в опре-
деление было внесено дополнение, согласно 
которому, к нейропатической боли относят 
болевые ощущения, возникающие вследствие 
прямого повреждения или болезни соматосен-
сорной системы [21]. Нейропатическая боль 
может возникнуть как при повреждении пери-
ферической нервной системы, так и централь-
ных структур соматосенсорного анализатора. 
Причинами повреждения периферической 
нервной системы могут быть системные мета-
болические нарушения, травма, интоксикации, 
инфекционный процесс, механическое сдавле-
ние, авитаминозы [37]. Причинами возникно-
вения нейропатической боли при повреждении 
структур ЦНС считают травмы спинного и го-
ловного мозга, ишемические и геморрагиче-
ские инсульты, приводящие к дефициту сома-
тосенсорной чувствительности, демиелинизи-
рующие заболевания, сирингомиелия, боли 
при болезни Паркинсона. Такие болевые син-
дромы также называют центральными болями 
[20]. Наиболее часто нейропатические боли 
встречаются в виде болевой диабетической 
полинейропатии, постгерпетической неврал-
гии и нейропатического болевого синдрома у 
онкологических пациентов [24]. С болевыми 
полинейропатиями сталкиваются не только 
неврологи. Данная патология часто наблюда-
ется у онкологических больных. Они страдают 
нейропатической болью вследствие прямого 
прорастания опухоли в нервные структуры, 
повреждения периферических нервов при 
нейротоксической полихимиотерапии, лучевой 
терапии или обширных оперативных вмеша-
тельствах [17]. Около 40% больных злокаче-

ственными новообразованиями с промежуточ-
ными стадиями процесса и 60-87% с генерали-
зацией заболевания страдают от болевого син-
дрома различной выраженности [5]. Известно, 
что 10-20% онкологических больных страдают 
от боли, которая не поддается купированию 
имеющимися схемами, рекомендованными 
Всемирной организацией здравоохранения 
[47]. Боль у онкологического больного может 
быть обусловлена непосредственным рас-
пространением опухоли (75%), проти-
воопухолевым лечением (20%), в остальных 
случаях (5%) она вообще не связана с опухо-
левым процессом или противоопухолевым 
лечением [12]. В процессе формирования 
нейропатической боли выделяют центральные 
и периферические механизмы [9]. Так, к 
периферическим механизмам относят 
функциональные изменения в первичных 
афферентных нейронах после повреждения 
нервного волокна: 

1. Сенситизация болевых рецепторов в ре-
зультате нейрогенного воспаления и усиленного 
воздействия нейропептидов на нейроны [10]. 

2. Спонтанная эктопическая активность 
в поврежденных нейронах. Это обусловлено 
изменением структуры натриевых каналов в 
регенерирующих аксонах поврежденных нер- 
вов [13]. 

3. Патологические взаимодействия меж-
ду нервными волокнами. Импульс, идущий от 
нейрона с поврежденной миелиновой оболоч-
кой, может попадать на соседние волокна, ли-
бо возникают перекрестные разряды в нейро-
нах дорсального ганглия. Таким образом, воз-
никает циркулирующий нервный импульс, 
формируется так называемый «порочный 
круг» патологической импульсации [30]. 

Важным фактором существования 

нейропатической боли также является разви-
тие гиперчувствительности нейронов к катехо-
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ламинам. В литературе данный феномен опи-

сан как «симпатически усиленная боль» [38]. 

Доминирующим среди центральных ме-
ханизмов возникновения нейропатической бо-

ли является центральная сенситизация нейро-
нов и, как следствие, гипервозбудимость 

нейронов со стойкой деполяризацией постси-
наптической мембраны нейронов ионами каль-

ция [4]. Данное состояние обусловлено появ-

лением эктопических спонтанных разрядов в 
поврежденных ноцицептивных волокнах, что 

дополняет «порочный круг» периферической 
патологической импульсации центральным 

компонентом. С одной стороны, повышение 

выброса нейропептидов в терминальных окон-
чаниях Аβ-волокон, которые в норме не прово-

дят болевой импульс, а с другой, проникнове-
ние отростков Аβ-волокон к нейронам С-

волокон (эффект «спраунинга») в результате 
приводит к тому, что неболевые импульсы, 

передаваемые Аβ-волокнами, воспринимаются 

как болевые [33]. Это в большей мере увели-
чивает поток ноцицептивных сигналов в зад-

ний рог спинного мозга. Кроме прочего, выде-
ляют также феномен взвинчивания (wind-up). 

При данном эффекте ответ нейронов на каж-

дый последующий болевой импульс повышает-
ся даже в том случае, если величина этого 

импульса не изменяется [16]. 
Немаловажным является то, что при раз-

витии нейропатического компонента боли раз-
вивается и дефицит торможения, когда проис-

ходит гибель тормозных интернейронов из-за 

развивающейся экситоксичности [22]. Данный 
вид нейротоксичности обусловлен действием 

возбуждающих аминокислот на фоне сниже-
ния концентрации гамма-аминомасляной кис-

лоты (ГАМК), которая является главным тор-

мозным нейротрансмиттером [11]. Вслед за 
данными изменениями наблюдается уменьше-

ние плотности рецепторов ГАМК в заднем роге 
спинного мозга [31]. 

Патофизиологической основой нейропа-

тических болевых синдромов являются нару-
шения механизмов генерации и проведения 

ноцицептивного сигнала в нервных волокнах и 
процессов контроля возбудимости ноцицеп-

тивных нейронов в структурах спинного и го-
ловного мозга [40]. Повреждение нервов при-

водит к структурно-функциональным преобра-

зованиям в нервном волокне. В частности, уве-
личивается количество натриевых каналов на 

мембране нервного волокна, обеспечивающих 
формирование возбуждающих потенциалов, 

появляются новые нетипичные рецепторы и 

зоны генерации эктопической импульсации. 

Зонами генерации эктопической импульсации в 

данном случае являются дополнительные локу-

сы возникновения потенциалов действия [2]. 
При этом нервное волокно становится чувстви-

тельным к механическим воздействиям, созда-
ются условия для перекрестного возбуждения 

нейронов ганглия заднего рога спинного мозга. 
Все это формирует неадекватную реакцию 

нервного волокна на раздражение, способствуя 

существенному изменению паттерна передава-
емого сигнала [1]. Возникают такие симптомы, 

как дизестезия, парестезия и аллодиния. Уси-
ленная импульсация с периферии дезорганизу-

ет работу и центральных структур: происходит 

сенситизация ноцицептивных нейронов, гибель 
тормозных интернейронов, инициируются 

нейропластические процессы, приводящие к 
новым межнейронным контактам тактильных и 

ноцицептивных афферентов, повышается эф-
фективность синаптической передачи [46]. Та-

кая реорганизация центральных механизмов 

приводит к появлению спонтанной боли, меха-
нической и температурной аллодинии. В ре-

зультате легкие тактильные стимулы, напри-
мер, прикосновение постельного белья, одеж-

ды или воды при купании, воспринимаются па-

циентом как болевые. Одновременно с повыше-
нием возбудимости нейронов повреждение пе-

риферических нервов приводит к гибели части 
ноцицептивных нейронов и тормозных интер-

нейронов в структурах спинного и головного 
мозга [44]. Гибель нейронов в этих условиях 

обусловлена чрезмерным выбросом в синапти-

ческую щель глутамата и нейрокининов, в из-
быточных концентрациях обладающих цитоток-

сическим действием. Гибель нейронов вслед-
ствие «глутаматного удара» наблюдается не 

только в задних рогах спинного мозга, но и в 

ядрах зрительных бугров и соматосенсорной 
коре больших полушарий [45]. Опубликованы 

морфометрические и биохимические исследо-
вания, которые выявили атрофию серого веще-

ства в дорсолатеральных отделах префрон-

тальной коры и в таламусе, выраженность ко-
торой коррелировала с длительностью хрони-

ческой нейропатической боли [43]. Исследова-
ния, проведенные у пациентов с комплексным 

регионарным болевым синдромом, показали, 
что атрофия серого вещества головного мозга 

нарастает практически ступенчато, по мере 

прогрессирования заболевания в его первые 
шесть месяцев [29]. Замещение погибших 

нейронов при транссинаптической дегенерации 
клетками глии способствует возникновению 

устойчивой деполяризации сохранившихся 

нейронов и повышению их возбудимости [28]. 
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Однако повреждение периферических и 

центральных структур соматосенсорной систе-

мы не может рассматриваться в качестве непо-
средственной самостоятельной причины воз-

никновения нейропатической боли, а является 
лишь предрасполагающим фактором. Основа-

нием для подобных рассуждений служат дан-
ные, свидетельствующие о том, что нейропа-

тическая боль возникает далеко не всегда, 

даже при наличии клинически подтвержденно-
го повреждения структур соматосенсорного 

анализатора. Так, пересечение седалищного 
нерва приводит к появлению болевого поведе-

ния только у 40-70% крыс [8]. Повреждение 

спинного мозга с симптомами гипалгезии и 
температурной гипестезии сопровождается 

центральными болями у 30% пациентов [39]. 
Не более 8% больных, перенесших мозговой 

инсульт с дефицитом соматосенсорной чув-
ствительности, испытывают нейропатические 

боли [14]. Постгерпетическая невралгия в за-

висимости от возраста пациентов развивается 
у 27-70% больных, перенесших опоясывающий 

лишай [48]. Нейропатическая боль у пациен-
тов с клинически верифицированной сенсор-

ной диабетической полинейропатией отмеча-

ется в 18-35% случаев [35]. И, наоборот, в 8% 
случаев у пациентов с сахарным диабетом 

присутствует клиническая симптоматика 
нейропатической боли при отсутствии призна-

ков сенсорной полинейропатии [32]. Учитывая 
также, что выраженность болевой симптомати-

ки и степень нарушений чувствительности у 

подавляющего большинства пациентов с 
нейропатиями не взаимосвязаны, можно пред-

положить, что для развития нейропатической 
боли недостаточно наличия повреждения со-

матосенсорной нервной системы, а требуется 

ряд условий, приводящих к нарушению инте-
гративных процессов в сфере системной регу-

ляции болевой чувствительности. Иными сло-
вами, у ряда индивидуумов изначально может 

существовать предрасположенность к разви-

тию устойчивых патологических состояний, 
которая в случае повреждения структур сома-

тосенсорной нервной системы формирует не-
адекватную реакцию структур ЦНС и способ-

ствует возникновению нейропатической боли. 
На это указывают данные о существовании у 

крыс различных генетических линий высокой и 

низкой устойчивости к развитию нейропатиче-
ского болевого синдрома после перерезки се-

далищного нерва [15]. Кроме того, анализ за-
болеваний, коморбидных нейропатической 

боли, также свидетельствует о первоначаль-

ной несостоятельности регуляторных систем 

организма у этих пациентов. У пациентов с 

нейропатической болью заболеваемость миг-

ренью, фибромиалгией, тревожно-
депрессивными расстройствами значительно 

выше по сравнению с пациентами без нейро-
патической боли [36]. В свою очередь, у паци-

ентов с мигренью коморбидными являются 
следующие заболевания: эпилепсия, синдром 

раздраженного кишечника, язвенная болезнь 

желудка, бронхиальная астма, аллергия, тре-
вожные и депрессивные расстройства [23]. 

Пациенты с фибромиалгией чаще болеют ги-
пертонической болезнью, синдромом раздра-

женного кишечника, остеоартритами, тревож-

ными и депрессивными расстройствами [25]. 
Несмотря на разнообразие клинической симп-

томатики, перечисленные заболевания могут 
быть отнесены к так называемым «болезням 

регуляции», сущность которых во многом 
определяется дисфункцией нейроиммуногумо-

ральных систем организма, неспособных обес-

печить адекватное приспособление к нагруз-
кам. Именно поэтому в определении нейропа-

тической боли наряду с указанием первопри-
чины (повреждения соматосенсорной нервной 

системы) должен присутствовать либо термин 

«дисфункция», либо «дисрегуляция», отража-
ющий важность нейропластических реакций, 

влияющих на устойчивость системы регуляции 
болевой чувствительности к действию повре-

ждающих факторов. Нейропластические изме-
нения затрагивают изменения эффективности 

синаптической передачи, структуры и функции 

несинаптических участков мембраны нейро-
нов, сопровождающиеся стойким перепрограм-

мированием экспрессии генов нейронов, при-
водящие к реорганизации взаимодействия 

между различными отделами мозга [42]. 

Например, в условиях сенсорной деафферен-
тации изменение рецептивных полей корковых 

нейронов происходит в первые 15 мин [41]. В 
последнее время появились публикации, сви-

детельствующие о том, что функциональная 

реорганизация нейронов наблюдается не толь-
ко в структурах коры больших полушарий, но 

и в стволе мозга, и таламусе [7]. Другим при-
мером функциональной и структурной реорга-

низации мозга является кросс-модальная пла-
стичность, наиболее ярко проявляющаяся в 

нейронах вторичных сенсорных и ассоциатив-

ных областей коры больших полушарий. В 
этом случае нейроны, реагирующие на одну 

сенсорную модальность, при лишении их 
обычного стимула становятся чувствительны к 

раздражителям других сенсорных модально-

стей. Кросс-модальная нейропластичность мо-
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жет стать причиной запуска болевых ощуще-

ний не только через специализированную 
ноцицептивную систему, но и другие сенсор-

ные входы, преобразуя сетевую структуру 
нейронов и их перцептивную способность [27]. 

Происходящие нейропластические изменения 

в структурах ЦНС далеко не всегда оказывают-
ся полезными, приспособительными, они могут 

быть также основой и для формирования па-
тологических состояний [3]. Такие «дефекты» 

в функционировании регуляторных систем ор-
ганизма могут быть «зашитой» в структуре 

генома человека. Современные данные по изу-

чению связи между полиморфизмом генов и 
особенностями болевой чувствительности под-

тверждают высказанное предположение. В 
частности, показано, что функциональный по-

лиморфизм в гене, кодирующем синтез фер-

мента катехоламин-O-метилтрансферазы 
(КОMT), может влиять на метаболизм катехо-

ламинов и в значительной мере изменять ха-
рактер болевой чувствительности [6]. Доказа-

но, что гаплотипы с низкой чувствительностью 
к боли обеспечивают более высокий уровень 

ферментативной активности КОМТ по сравне-

нию с гаплотипами, ассоциированными со 
средней и высокой болевой чувствительно-

стью. Наличие даже одного гаплотипа, связан-
ного с низкой болевой чувствительностью, в 

2,5 раза уменьшает риск развития хрониче-

ской боли, а наоборот, гаплотип, приводящий 
к 3-15-кратному снижению активности КОМТ, 

ассоциируется с развитием фибромиалгии и 
других хронических болевых синдромов. При 

этом ген, ответственный за синтез КОМТ, яв-

ляется одним из множества генов, так или 
иначе связанных с регуляцией болевой чув-

ствительности [18]. Следовательно, приведен-
ные факты генетического полиморфизма в 

отношении КОМТ должны рассматриваться 
лишь в качестве примера, доказывающего 

связь между особенностями генотипа человека 

и его устойчивостью к действию различных 
агрессивных факторов среды, а не как генети-

ческая основа боли. 
Изучение особенностей биоэлектриче-

ской активности мозга у пациентов с нейропа-
тическими, хроническими и идиопатическими 
болевыми синдромами также свидетельствует 
о первичности изменений в фоновой ритмике 
ЭЭГ у данных пациентов, которые обусловле-
ны изначально существующей дисфункцией 
корково-подкорковых отношений, а не влияни-
ем повреждения [26]. Данные изменения рит-
мики ЭЭГ регистрируются в межприступный 
период при отсутствии боли, кроме того, у 

большинства пациентов с идиопатическими 
болевыми синдромами наблюдается снижение 
устойчивости ритмики мозга к функциональ-
ным нагрузкам – гипервентиляции и фотости-
муляции [34]. 

Таким образом, приведенные данные 
позволяют считать, что для возникновения 
нейропатической боли необходимо драматиче-
ское соединение двух основных событий – по-
вреждения структур соматосенсорной нервной 
системы и дисфункции в корково-подкорковых 
отношениях головного мозга. Именно наличие 
дисфункции стволовых структур головного 
мозга порождает несбалансированную нейро-
пластичность, которая предопределяет реак-
цию мозга на повреждение, способствует су-
ществованию долго длящейся гипервозбуди-
мости ноцицептивной системы, персистирова-
нию болевой симптоматики и ее резистентно-
сти к стандартному обезболиванию. 
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V. A. Zhumalieva 
MODERN REPRESANTATION OF THE PATHOGENESIS OF NEUROPATHIC CHRONIC PAIN 
Department of oncology and anatomy of Karaganda state medical university 

According to the current data of the pathogenesis of neuropathic chronic pain it is known that it’s origin must be 
a dramatic combination of two major events - the damage to the structure of somatosensorial nervous system and 
dysfunction in cortico-subcortical brain relationships. The presence of dysfunction of the brain stem structures creates 
an unbalanced neuroplasticity, which determines the brain's response to injury, contributes to the existence of long 
lasting hyperexcitability of nociceptive system, persistence of pain symptoms and its resistance to standard pain relief. 

Key words: neuropathic chronic pain, pathogenesis, development mechanism 
 

В. А. Жумалиева 
НЕЙРОПАТИЯЛЫҚ СОЗЫЛМАЛЫ АУРУДЫҢ ПАТОГЕНЕЗІ ТУРАЛЫ ҚАЗІРГІ КӨЗҚАРАСТАР 
Қарағанды мемлекеттік медицина университетінің онкология және анатомия кафедрасы 

Нейропатиялық созылмалы ауырудың патогенезі туралы маңызды мәліметтерге сәйкес оның туындауы 
үшін екі негізгі оқиғаның – соматосенсорлық нерв жүйесі құрылымы зақымдалуы мен бас сүйек миының қабық-
қабықасты қатынастары дисфункциясы драмалық қосылуы қажет екені белгілі. Бас сүйек миының стволдық 
құрылымының дисфункциясы болуы балансты емес нейропластикалықты тудырады, ол мидың зақымдалуға  
реакциясын айқындайды, ұзаққа созылатын гиперқоздырушыстиноцицептивті жүйенің, ауыру симптоматикасы 
мен оның стандартты ауырсызданыруға  резистенттілігін тудыруға ықпал етеді. 

Кілт сөздер: нейропатиялық созылмалы ауру, патегенез, даму механизмы 
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В представленном обзоре литературы приводятся современные литературные данные основных проблем 
медицинского образования и актуальных перспектив развития медицинского образования Республики Казахстан 
в последнее десятилетие. В статье представлены основные проблемы современного образования в условиях 
глобализации и других ключевых составляющих мировой экономики, что позволяет рассматривать проблемы 
медицинского образования как отражение проблем, предъявляемых временем перед обществом. Меняющиеся 
условия труда педагогов в высших учебных заведениях медицинского профиля обусловаливают развитие новых 
личностных компетенций, способных обеспечить конкурентноспособность в медицинском образовании. В обзоре 
отражаются интерактивные методы обучения студентов-медиков, включая как использование информационных 
ресурсов (Facebook, Twitter и др.), так и интерактивные методы обучения (кейсы, арт-технологии, 
имитационные роли и т.п.). Авторами акцентируется внимание на необходимости использования 
инновационных методов в медобразовании, что, в свою очередь, позволит обеспечить развитие научного и 
инновационного потенциала медицинских научных организаций и вузов и создать условия для повышения 
конкурентноспособности системы здравоохранения Республики Казахстан. 
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Формирующаяся в последние десяти-

летия ситуация по вопросам образования 

диктует новые требования к преподаванию в 
современных условиях, изменившихся с 

учетом действительности [1, 2, 3, 9, 11, 15, 17, 
26, 39, 40]. Повсеместно распространяющаяся 

глобализация, развитие информационных 
сиситем, высокоскоростное развитие иннова-

ций с последующим широким их внедрением, 

высокая миграция населения, информаци-
онный бум, прозрачность существующего 

состяния рынка труда, в т.ч. в сфере 
образования, высокая конкуренция на рынке 

образовательных услуг, развитие междис-

циплинарного подхода в решении задач по 
исследуемым проблемам, а также появление в 

связи с развитием высокотехнологичных 
методов исследования качественно новых 

заболеваний, констатация развития новых 
форм уже имеющихся нозологий с измененным 

уровнем резистентности к некоторым видам 

терапии на фоне возрастающего снижения 
иммунитета, повышения аллергизации, увели-

чения техно- и террато-, онкогенных факторов 
окружающей среды послужило облигатным 

компонентом в определении новых требований 

и задач к современному преподаванию в 
медицинских высших учебных заведениях [10, 

12, 14, 19, 23, 25, 28, 32, 35, 36, 38]. 
Последнее обстоятельство достаточно емко 

характеризует имеющуюся ситуацию в 

образовании и позволяет рассматривать 

медицинский вуз как отражение всех 
требований, предъявляемых временем перед 

обществом [1, 5, 7, 17, 28, 13, 30, 33, 34]. 
Так, развитие электронного обучения  

(е-еducation), включающего в себя использо-
вание Интернет-технологий, электронных биб-

лиотек, учебно-методических мультимедиа- 

материалов, удаленных лабораторных практи-
кумов и т.д., способствовало технологии раз-

вития дистанционного обучения, обеспечивая 
вузу мобильность и оптимальную конгруэнт-

ность текущей ситуации современным требо-

ваниям [5, 18, 21, 24, 37, 42]. Как свидетель-
ствуют современные исследователи, среднего-

довой темп роста образовательных технологий 
при применении электронного обучения в ми-

ре составил 13%, а прогнозируемый рост Web-
технологий может достигнуть 90% [5]. При 

этом традиционные аудиторные занятия под 

руководством преподавателя с использовани-
ем информационных и телекоммуникационных 

технологий перестают быть доминирующими в 
образовательном процессе. Между тем, учиты-

вая, что в условиях высшего медицинского 

учебного заведения очное образование пред-
ставляет собой облигатный компонент, важ-

ную роль приобретает развитие очной формы 
с модернизацией и расширением набора его 
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образовательных услуг в соответствии с запро-

сами современной действительности (раз-

работка, тиражирование и использование учеб-
ных материалов с помощью Web-браузера, уча-

стие в видеоконференциях, вебинарах, работа 
в интерактивных лабораториях и с эмулятора-

ми, обновление материалов учебного курса в 
режиме реального времени, дистанционного 

взаимодействия участников учебного процесса 

в чате, посредством Facebook, Twitter, аудио-, 
видеосвязи и т.п.) [4, 5, 14, 17], позволяющих 

качественно повысить уровень подготовки спе-
циалистов и перевести некоторые образова-

тельные аспекты в качественно новый формат 

с разработкой новых методов оценки и кон-
троля посредством использования инновацион-

ных методов [1, 5, 10, 17].  
В то же время разнообразие аппаратно-

го и программного обеспечения, быстрая сме-
на поколений компьютеров, операционных 

систем и прикладных программ (в том числе и 

обучающих) предъявляет к работникам вуза 
повышенные требования к способности к са-

мообучению и эффективному использованию 
потенциальных возможностей быстро обновля-

ющихся современных информационных техно-

логий [5]. 
Не меньшую значимость в современной 

ситуации медицинского образования приобре-
тает и проблема междисциплинарной интегра-

ции в процессе профессиональной подготовки 
студентов в медицинских вузах, поскольку спо-

собствует как обеспечению целостности обра-

зовательного процесса, взаимосвязи учебных 
дисциплин с точки зрения единого и непре-

рывного развития профессиональной деятель-
ности [1, 17], так и с точки зрения современ-

ного подхода к состоянию здоровья и патоло-

гии в целом. Междисциплинарный подход к 
возникающей перед будущим врачом пробле-

ме по изучаемой дисциплине позволяет уви-
деть пространственность, глубину изучаемой 

темы, умение выделять различные уровни па-

тогенеза изучаемой нозологии, использовать 
возможность ее решения в мультивекторном 

видении [1, 2, 16, 20, 26, 41]. 
Остается по-прежнему своевременной и 

актуальной поднятая специалистами высшей 
школы проблема дуального образования, в 

том числе в медицинской сфере [7, 17, 23]. 

Европейская система образования, положив-
шая начало развитию дуального образования 

обусловила формирование ключевых компе-
тенций обучающегося уже на ранних этапах 

обучения, обеспечение трудовой занятости в 

первые годы после обучения, финансовую не-

зависимость выпускника на начальных этапах 

карьеры, немедленное практическое примене-
ние полученных знаний [23]. Взаимозависи-

мость обучающегося и лечебно-профи-
лактического учреждения как потенциального 

работодателя обеспечивает не только эконо-
мическую составляющую целесообразности 

внедрения данной формы обучения, но и во-

просы кадровой обеспеченности, возможность 
принятия решения обучающимся в отношении 

своего соответствия еще на ранних сроках 
обучения, расширение программы обучения 

дополнительными вопросами, специфичными 

только для данного медицинского учреждения 
[7, 17, 23]. 

Проблема решения вопроса полиязычно-
сти в свете Послания Президента Республики 

Казахстан Н. А. Назарбаева получает новый 
импульс с учетом потенциальных возможно-

стей, открывающихся перед гражданами госу-

дарства, вошедшего в 50 конкурентоспособных 
государств мира [22, 27]. Вхождение Казахста-

на в страны Болонской Конвенции в 2010 г. 
обеспечило переход на международные стан-

дарты образования, в том числе в сфере меди-

цины, согласно которым интеграция в мировое 
образовательное пространство возможна толь-

ко через повышение качества высшего образо-
вания [9, 17, 25, 31]. Учитывая, что медицина 

– это наука, в которой каждый день происхо-
дят открытия, реализуются инновации, разра-

батываются и внедряются новые методы диа-

гностики, лечения, организации медицинских 
услуг, проводятся конференции, вебинары, как 

правило, на английском языке. Учитывая, что 
большинство современных научных медицин-

ских журналов, особенно имеющих высокий 

импакт-фактор, публикует англоязычные ста-
тьи, необходимо принятие английского языка 

обучающими и обучаемыми как языка общения 
в сфере медицинского образования. При этом 

развивающаяся в последние десятилетия ака-

демическая мобильность в образовательной 
среде (реализация одного из основных пара-

метров Болонской Конвенции), способствую-
щая обеспечению качества высшего образова-

ния, расширению трансграничного сотрудни-
чества в рамках Европейского пространства 

высшего образования и за его пределами, обу-

словливает повышенную потребность сотруд-
ников вуза в навыках общения на иностранных 

языках [9, 17, 27, 30]. 
Таким образом, наличие полиязычности 

в образовательном процессе позволяет не 
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только быть конкурентоспособным на рынке 

образовательных услуг, но и обусловливает 

возможность академической мобильности в 
рамках международных программ с последую-

щим расширением не только собственного кру-
гозора, но и освоением качественно новых 

образовательных ресурсов, технологий [5, 9, 
17, 28]. 

Способность к реализации «эмоци-

онального интеллекта» в образовательной 
среде, а также более активное внедрение арт-

технологий (музыка, литература, кино-
искусство, изобразительное искусство и т.д.), 

стимулирующих правое полушарие, спо-

собствующих вовлечению в процесс обучения 
обоих полушарий, позволяет не только 

качественно обучить студента, сформировать 
креативность, развить интуитивные навыки, но 

и создать предпосылки для формирования 
«эмоционального интеллекта» обучающихся (в 

т.ч. будущих медицинских работников), без 

которого успех в современной жизни не 
представляется возможным, особенно в 

практике медицинского работника [8, 29]. 
Таким образом, нивелирование косно-

сти, догматизма, консерватизма в рамках из-

меняющихся условий среды медицинского об-
разования повышает требования к преподава-

нию, формируя динамично развивающуюся 
личность с постоянной потребностью в лич-

ностном росте, в повышении профессиональ-
ной квалификации, в приобретении новых 

навыков и качеств характера, направленных 

от умения «обучать профессии к умению обу-
чать компетенциям» [6, 8, 9, 31]. Развитие 

личностного роста и формирование новых 
качеств, способных обеспечить конку-

рентоспособность в быстро меняющихся 

условиях труда педагогов высших 
медицинских учебных заведений, обусловили 

разработку и внедрение иннвационных 
технологий образования в условиях 

медицинского вуза.  

Учитывая, что в динамике возрастного 
состава научно-педагогических кадров в 

последние годы отмечается увеличение доли 
молодых специалистов [10], первостепенной 

проблемой представляется акцентирование на 
вышеуказанных аспектах с целью после-

дующей подготовки кадров научно-

педагогического состава медицинских вузов с 
учетом новых требований к преподаванию в 

медицинском образовании в условиях сов-
ременной действительности. Решение 

обозначенных вопросов позволит обеспечить 

развитие научного и инновационного 

потенциала медицинских научных организаций и 

вузов и создать условия для повышения 

конкурентоспособности системы здраво-
охранения Республики Казахстан [1, 2, 3, 22, 28]. 
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The literature review provides with modern literary data of the main problems of medical education and current 
prospects of medical education of the Republic of Kazakhstan in the last decade. The article presents the basic prob-
lems of modern education in the context of globalization and other key components of the global economy that allows 
us to consider the problem of medical education as a reflection of the problems imposed by time before society. 

Key words: higher education, medical university, interactive teaching methods, innovative methods, the Repub-
lic of Kazakhstan 

 
Т. Т. Киспаева1, Т. А. Киспаев2 
МЕДИЦИНАЛЫҚ БІЛІМНІҢ ҚАЗІРГІ ТРЕНДТЕРІ: ПРОБЛЕМАЛАРЫ МЕН ПЕРСПЕКТИВАЛАРЫ 
1Қарағанды мемлекеттік медицина университетінің неврология, психиатрия және наркология кафедрасы,  
2Е. А. Бөкетов атындағы Қарағанды мемлекеттік университетінің дене тәрбиесі мен спорт медицинасының 
теориясы мен әдістемесі кафедрасы 

Ұсынылған әдеби шолуда Қазақстан Республикасында кейінгі онжылдықта медициналық білім беру мен 
медициналық білім беруді дамытудың маңызды перспективаларының негізгі мәселелері туралы қазіргі заманғы 
әдеби мәліметтер берілген. Мақалада жаһандану мен әлемдік экономиканың басқа да маңызды құрамдары 
жағдайында қазіргі заманғы білім берудің негізгі мәселелері келтірілген. Бұл медициналық білім берудің 
мәселелерін уақыттың қоғам алдына қойған мәселелерінің көрінісі деп қарастыруға мүмкіндік береді. 
Педагогтардың медициналық профильдегі жоғары оқу орындарындағы өзгерген еңбек жағдайлары 
медициналық білім беруде бәсекеге қабілеттілікті қамтамасыз ете алатын жаңа тұрпатты тұлғалық біліктілікті 

дамытуға алып келеді. Шолуда студент-медиктерді оқытудың интерактивті әдістері көрсетілген, соның ішінде 
ақпараттық ресурстарды (Facebook, Twitter және тағы басқалар), сол сияқты оқытудың интерактивті әдістері 
(кейстер, арт-технологиялар, имитациялық рольдер және т.б.) қолдану атап айтылған. Авторлар медициналық 
білім беруде  инновациялық әдістерді қолдану қажеттігін атап көрсеткен, бұл өз кезегінде медициналық ғылыми 
ұйымдар мен жоғары оқу орындарының ғылыми және инновациялық әлеуетін дамытуға және Қазақстан 
Республикасының денсаулық сақтау саласында бәсекеге қабілеттілікті арттыру үшін жағдай жасайтын болады 
деген қорытынды жасаған. 

Кілт сөздер: жоғары білім, медициналық университет, оқытудың интерактивті әдістері, инновациялық 
әдістер, Қазақстан Республикасы 
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Согласно прогнозам Всемирной органи-
зации здравоохранения заболеваемость злока-
чественными новообразованиями в мире удво-
ится  в 2020 г., и к 2030 г. в мире будет насчи-
тываться 75 млн человек, из них 26 млн – но-
вых случаев и 13-17 млн смертельных исходов 
[28]. Согласно данным Агентства по статисти-
ке заболеваемость злокачественными опухоля-
ми  в  Республике  Казахстан  среди  женского 
населения  имеет  тенденцию  к  неуклонному 
росту. При этом общая онкозаболеваемость в 
Казахстане за последние 5 лет снизилась со 
184,6 до 182,7 на 100 000 населения [3]. По 
данным, опубликованным в ежегодных отчетах 
ВОЗ в 2014 г., Казахстан в 2012 г. занял одну 
из  лидирующих позиций  по  летальности  от 
злокачественных процессов с показателем бо-
лее 150 случаев на 100 тыс. населения [29]. 

По данным оценки текущего состояния 
онкологической помощи в Республике Казах-
стан отмечено, что в течение последних пяти 
лет увеличилось абсолютное число заболев-
ших злокачественными новообразованиями, а 
ежегодный прирост числа больных со злокаче-
ственными опухолями составляет 5%. Показа-
тель смертности от злокачественных новооб-
разований за последние пять лет снизился на 
11,9% [6]. Снижение показателя смертности 
связано, в первую очередь, с улучшением диа-
гностики  злокачественных  новообразований 
на ранних стадиях и эффективностью резуль-
татов лечения [30]. В то же время этот показа-
тель все еще не достигает показателей разви-
тых стран, поскольку смертность на поздних 
стадиях рака практически не предотвратима и 
все еще высока. В Казахстане на фоне снижа-
ющейся смертности наблюдается  рост  абсо-
лютного числа заболевших [6]. 

Таким  образом,  в  нашей  республике 

наблюдается тенденция к увеличению абсо-

лютной  численности  пациентов  со  злокаче-
ственными новообразованиями, которые име-

ют увеличивающуюся продолжительность жиз-
ни. В реальности, мы имеем огромную группу 

пациентов с верифицированными диагнозами 
и получившими специальное лечение, которые 

находятся на диспансерном учете по террито-

риальному принципу. Данная когорта пациен-
тов после завершения специфической терапии 

сталкивается с проблемой симптоматического 
лечения синдромов, появившихся в ходе или 

после завершения основного лечения. К дан-

ному перечню можно отнести симптоматиче-
ские цитопении и опортунистические инфек-

ции после химиотерапии, местные проявления 
(лимфостатические, дерматологические и др.) 

после оперативных вмешательств и радиоло-
гической терапии органов различной локали-

зации. Большую сложность для купирования 

представляет  разнородный  каскад  побочных 
эффектов специфического лечения, включая 

симптоматические  состояния,  такие  как 
тошнота и рвота, запоры и боль различной 

локализации  и  интенсивности.  Ни  один  из 

указанных  симптомов  не  имеет  большего 
всеобъемлющего  смысла,  чем  боль. 

Болезненные  ощущения  могут  сопровождать 
пациента от начала заболевания, меняясь по 

силе  и  интенсивности  на  фоне  терапии 
основного  заболевания  и  претерпеть 

значительные  метаморфозы  после  его 

окончания. Среди многообразия клинических 
симптомов остро значимым является то, что 

около  40%  больных  злокачественными 
новообразованиями  с  промежуточными 
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стадиями процесса и 60-87% с генерализацией 

заболевания страдают от болевого синдрома 

различной выраженности [5]. Известно, что 10-
20%  онкологических  больных  страдают  от 

боли,  которая  не  поддается  купированию 
имеющимися  схемами,  рекомендованными 

Всемирной  организацией  здравоохранения 
[44]. Боль у онкологического больного может 

быть  обусловлена  непосредственным 

распространением  опухоли  (75% ),  противо-
опухолевым  лечением  (20% ),  в  остальных 

случаях  (5% )  она  вообще  не  связана  с 
опухолевым  процессом  или  противо-

опухолевым  лечением  [11].  Согласно 

определению Международной ассоциации по 
изучению  боли,  под  острой  (преходящей) 

болью следует понимать боль, обусловленную 
острым  заболеванием,  травмой,  и 

прекращающуюся по мере выздоровления и 
заживления  ран.  Хроническая  (персис-

тирующая)  боль  связана  с  длительно 

существующим патологическим процессом или 
посттравматическим  состоянием.  Она 

продолжается от 1-3 мес. до многих лет [24]. 
Хроническая боль также классифицируется, но 

наибольший  интерес  представляет 

нейропатический  компонент  хронического 
болевого синдрома. 

Согласно сведениям, полученным из баз 
данных, распространенность нейропатической 

боли в среде онкологических пациентов всего 
мира неуклонно растет [45]. В среднем, 40% 

онкологических  пациентов  имеют  нейро-

патическую  боль,  при  этом  современные 
информационные  ресурсы  располагают 

разнородными  показателями  уровня  рас-
пространенности нейропатической боли – от 

15  до  70% [10,  17,  23,  25,  36,  42].  Так, 

американские  коллеги  оценивают  стоимость 
данной проблемы для медицины в 2,3 млрд 

долларов в год только в США [14]. 
Таким  образом,  нейропатическая  боль 

может быть  вызвана инвазией опухоли или 

побочными эффектами лечения противоопухо-
левой терапии. Она может быть рассмотрена 

как изолированный вариант нейропатической 
боли [4]. Но важно понимать, что нейропати-

ческая боль у онкологического пациента все-
гда является составляющей большого патоло-

гического  процесса;  запущен  сложный  сме-

шанный механизм: ноцицептивной и нейропа-
тической  боли.  В  данном  случае  типичная 

обезболивающая  терапия  является  малоэф-
фективной, а резистентность к проводимому 

лечению будет неуклонно возрастать [13]. Ис-

пользование  вспомогательных  анальгетиков 

(коанальгетиков)  у  пациентов,  как  правило, 

экстраполировано от  их  эффективности  при 

терапии  неонкологических  нейропатических 
болевых синдромов [46]. 

Общеизвестная анальгетическая лестни-
ца  Всемирной  организации  здравоохранения 

для лечения боли обеспечивает 3-ступенчатое 
последовательное  обезболивание  на  основе 

оценки тяжести боли, которая имеет глобаль-

ную применимость. Фактически, в системати-
ческих  обзорах  неоднократно  приводились 

обоснованные сведения о недостаточной эф-
фективности данного алгоритма. В противовес 

этому ряд систематических обзоров описывает 

разнородную эффективность при применении 
антидепрессантов и противосудорожных пре-

паратов для терапии нейропатической боли. 
Однако существуют методологические пробле-

мы, связанные с имеющимися исследования-
ми; необходимы большие исследования, про-

должительные во временных параметрах для 

адекватной  оценки  неопиоидных  вариантов 
терапии хронической боли [43]. 

Боль,  ассоциированная  с  онкологиче-
ским  заболеванием,  может  существовать  с 

начала  заболевания,  быть  общей  или  быть 

связана с эффектами от специфической тера-
пии. Например, периферическая нейропатия, 

вызванная химиотерапией, встречается в 90% 
случаев у пациентов, получавших нейротокси-

ческие препараты [32]. Лечение рака с каж-
дым  днем  становится  более  эффективным; 

пациенты живут дольше. Тем не менее, побоч-

ные эффекты, в частности, нейропатии, стали 
более проблематичными для купирования [9]. 

Пациенты в большинстве своем являются по-
жилыми людьми с сопутствующими заболева-

ниями. Важно понимать, что  боль у онкологи-

ческих пациентов часто смешанной этиологии. 
Стандартные  рекомендации  по  применению 

противосудорожных  препаратов  (например, 
прегабалин и габапентин), антидепрессантов 

(например, дулоксетин и трициклические ан-

тидепрессанты)  и  местных  методов  лечения 
(например, капсаицин и лидокаин) могут быть 

применимы  [12].  Однако  есть  недостаток  в 
отсутствии качественных клинических испыта-

ний в  группе пациентов  с  онкологическими 
заболеваниями [2]. Выбор диктуется не только 

возрастом, лекарственными взаимодействиями 

и сопутствующими заболеваниями, но и сосу-
ществованием многих симптомов у пациентов 

с онкологическими заболеваниями. В данном 
случае лечение более одного симптома с по-

мощью коанальгетиков поможет избежать по-

липрагмазии [20]. 

Обзоры литературы 
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Описаны попытки изучения нейробиоло-

гических  и  фармакологических  механизмов 

нейропатической хронической боли при злока-
чественных  процессах  в  экспериментальных 

моделях на животных. При этом моделирова-
лась нейропатическая боль, присутствующая 

при метастатическом поражении костной тка-
ни, т. к. в последнее время в человеческой 

популяции значительно улучшились показате-

ли выживаемости при данном состоянии [19]. 
Также хронический болевой синдром и, как 

одно из  его проявлений,  –  периферическая 
нейропатия – имеет место при проведении или 

после  завершения  химиотерапии  перечнем 

нейротоксических препаратов [39]. В данном 
случае вновь сталкиваемся с необходимость и 

обоснованностью проведения дальнейших ис-
следований, т. к. имеющиеся рандомизирован-

ные клинические исследования малы, а группы 
настолько гетерогенны, что существенно для 

оценки клинически значимых различий в исхо-

дах. Авторы подчеркивают необходимость про-
ведения дальнейших исследований [34]. 

Исследователи не отрицают эффектив-
ности  имеющихся  обезболивающих  средств 

при терапии нейропатической боли у онколо-

гических больных, но эти данные были полу-
чены эмпирически и не были систематизирова-

ны и обобщены в законченное клиническое 
исследование [38]. 

Последние публикации свидетельствуют 
о том, что большинство онкологических паци-

ентов испытывают боль, относительно легко 

поддающуюся  коррекции  согласно  3-
ступенчатой терапии ВОЗ, в то время как от 10 

до 20% пациентов имеют трудно купируемую 
боль  смешанного  генеза  с  преобладанием 

нейропатического компонента без патогенети-

ческой диагностики и верификации структуры 
боли [31]. 

Необходимо  отметить  также,  что  в 

настоящее  время  наряду  с  улучшением  5-

летней выживаемости онкологических пациен-

тов,  увеличивается  и  количество  побочных 

эффектов от длительного применения нарко-

тических аналгетиков, такие как хронические 

запоры и др., что существенно снижает каче-

ство  жизни  онкологических  пациентов  [40]. 

Такая ситуация диктует необходимость смены 

обезболивающей терапии. А как быть в дан-

ном случае, если опиоиды – это верхняя сту-

пень  обезболивания,  рекомендуемого ВОЗ в 

настоящее время? Во многих подобных публи-

кациях обоснована необходимость сочетания и 

улучшения  фармацевтических  разработок  в 

тандеме с тщательными клиническими иссле-

дованиями, что позволит более глубоко пони-

мать патогенетические механизмы для более 

совершенной и эффективной стратегии борь-

бы с болью, ведущей к улучшению качества 

жизни [22]. 

В  последние 5  лет  широкий  резонанс 

получили сведения об эффективности прега-

балина  в  терапии  нейропатической  боли. 

Здесь стоит оговориться, что данный препарат 

эффективен  в  отношении  нейропатической 

боли неопухолевого генеза, что подтверждено 

многочисленными  исследованиями  [18,  26, 

37]. В отношении же терапии нейропатической 

боли у онкологических пациентов опублико-

ванные данные ограничены по эффективности 

и безопасности, что делает невозможным сде-

лать  какие-либо  выводы  об  использовании 

прегабалина в терапии нейропатической боли 

у онкологических пациентов. Авторы подчер-

кивают, что есть острая необходимость в даль-

нейших исследованиях [33]. Завершена II фа-

за рандомизированных клинических исследо-

ваний по эскалации доз комбинированной те-

рапии оксидона и прегабалина, которые досто-

верно показали эффективность данной комби-

нации в терапии нейропатической боли и у 

онкологических пациентов [35]. 

В  качестве  альтернативы  прегабалину 

можно предложить габапентен и амитриптилин, 

которые также имеют достаточную эффектив-

ность и безопасность, чтобы получить свое ме-

сто в арсенале средств для борьбы с хрониче-

ской болью у онкологического пациента [7]. 

Еще  плачевнее  обстоит дело  с  отсут-

ствием исследований нейропатической боли у 

детей. В настоящее время нет никаких опубли-

кованных педиатрических рандомизированных 

контролируемых испытаний, нет клинических 

руководств по терапии нейропатической боли 

в педиатрии. Дети со злокачественными про-

цессами,  страдающие  от  боли,  зачастую не 

дообследованы  в  отношении  боли,  соответ-

ственно и терапия им подбирается эмпириче-

ски [21]. В настоящее время все исследования, 

касающиеся терапии нейропатической боли у 

онкологических пациентов, имеют низкое ме-

тодологическое качество [8, 41]. 

Несколько иначе обстоит ситуация в от-

ношении исследований нейропатической боли, 

обусловленной метастазами в кости. Японские 

исследователи опубликовали данные об эф-

фективности  низких доз противоэпилептиче-

ских средств и антидепрессантов при обезбо-

ливании метастатической боли в костях [15]. 

Не лучше ситуация с диагностикой нейропати-

Обзоры литературы 
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ческого компонента хронической боли у онко-

логических  пациентов.  Согласно  последним 

опубликованным  обзорным  данным  в  базе 

Elsevier,  для  диагностики  оптимальными  на 

сегодняшний день названы следующие опрос-

ники: Leeds Assessment of Neuropathic Symp-

toms and Signs (LANSS) (специфичность 85%, 

чувствительность 80%), Douleur Neuropathique 

4 Questions (DN4) (специфичность 83%, чув-

ствительность  90% ),  Pain  DETECT 

(специфичность 85%, чувствительность 80%) 

и Neuropathic pain questionnaire (NPQ) (66 и 

74% соответственно). Стоит подчеркнуть, что 

все описанные в обзоре опросники позволяют 

оценить нейропатическую боль без специфики 

ее патогенетических механизмов, а также без 

учета особенностей онкологического процесса 

[1,  27].  Авторы  приводят  также  перечень 

рекомендуемых  для  терапии  в  настоящее 

время  лекарственных  средств:  анти-

депрессанты,  антиконвульсанты,  опиоидные 

анальгетики  и  трамадол,  препараты  для 

местного использования, антагонисты NMDA-

рецепторов. К антидепрессантам, рекомендуе-

мым при нейропатической боли, в данном слу-

чае отнесены amitriptyline, venlafaxine и duloxe-
tine. К антиконвульсантам отнесены уже зна-

комые нам pregabalin и gabapentin. Опиоидные 

анальгетики представлены такими препарата-

ми, как morphine, oxycodone, fentanyl, bupren-
orphine and methadone. Препараты, рекомен-

дованные для терапии местных проявлений – 

5% lidocain,  сapsaicin. В заключении авторы 

рекомендуют  к  использованию  антагонисты 

NMDA-рецепторов:  ketamine  и  dextrome-
thorphan. И вновь авторы подчеркивают, что 

данные  рекомендации  не  избирательны,  не 

учитываю специфику нейропатической боли у 

онкологических пациентов [16]. 

Для оценки имеющихся опубликованных 
научных данных проведен поиск в базах дан-
ных РubMed, Elsevier, Embase, Scopus, AMED и 
Cinhal. Все сведения об опубликованных дан-
ных о нейропатической боли у онкологических 
пациентов за последние 5 лет получены через 
открытый  доступ  библиотеки  Медицинского 
Университета г. Лодзь (Польша) из баз данных 
PubMed, Elsevier, Embase, Scopus, AMED и Cin-
hal. Для поиска были определены следующие 
фильтры: Article types (Review, Systematic Re-
views), Text availability (Abstract, Free full text, 
Full text), Publication dates (From 2010/01/01 to 
2015/10/01),  Species  (Humans),  Subjects 
(Cancer), Journal categories (Core clinical jour-
nals) и различные комбинации для поисковых 
запросов. 

ВЫВОДЫ 

1. В настоящее время нет описанного и 

апробированного механизма для диагностики 
нейропатической боли у онкологических паци-

ентов. Все имеющиеся и используемые опрос-
ники применимы к пациентам с нейропатиче-

ской болью в целом, без учета специфики осо-
бенностей основного патологического процес-

са и проводимой терапии. 

2. В настоящее время нет клинических 
исследований таргетной терапии нейропатиче-

ской боли у онкологических пациентов, нет 
разработок алгоритмов терапии нейропатиче-

ской боли у данной группы пациентов. Отдель-

ные спорадические сообщения и публикации 
не позволяют сформировать клиническое кли-

ше для таргетной  терапии нейропатической 
боли у онкологических больных. Нет четких 

рекомендаций о том, при какой интенсивности 
нейропатической  боли  какой  терапии  стоит 

придерживаться для достижения оптимально-

го обезболивания у конкретного пациента с 
учетом динамики характера, интенсивности и 

продолжительности болевого синдрома. 
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V.A. Zhumalieva 
RELEVANCE OF CHRONIC NEUROPATHIC PAIN IN ONCOLOGIC PATIENTS 
Department of oncology and anatomy of Karaganda state medical university 

Currently there is no mechanism which is described and tested for the diagnosis of neuropathic pain in oncolog-
ic patients. All available and used questionnaires applied to patients without regard for the specific features of the 
basic pathology and therapy. In the world there are no clinical studies of targeted therapy of neuropathic pain and also 
development of therapy algorithms in oncologic patients. Some sporadic reports and publications do not enables to 
form a clinical clichés for targeted therapy of neuropathic pain in oncologic patients. There are no clear recommenda-
tions of what intensity of neuropathic pain of any type of therapy is to adhere to achieve the optimal anesthesia in an 
individual patient, taking into account the dynamics of the nature, intensity and duration of pain. 

Key words: neuropathic pain, oncologic patients, diagnostic methods, treatment methods 
 

В. А. Жумалиева 
ОНКОЛОГИЯЛЫҚ ПАЦИЕНТТЕРДЕГІ СОЗЫЛМАЛЫ НЕЙРОПАТИЯЛЫҚ АУРУ ПРОБЛЕМАСЫНЫҢ МАҢЫЗДЫЛЫҒЫ 
Қарағанды мемлекеттік медицина университетінің онкология және анатомия кафедрасы 

Қазіргі уақытта онкологиялық пациенттердегі нейропатиялық ауыруды диагностикалау үшін суреттелген 
және сыналған тетік жоқ. Барлық қолда бар және қолданылатын тетіктерді негізгі патологиялық үдерісі мен 
жүргізілетін терапияның ерекшеліктері спецификасын ескерместен пациенттерге қолдануға болады. Әлемде  
онкологиялық пациенттерде нейропатиялық ауырудың таргеттік терапиясының клиникалық зерттеулері жоқ,  
пациенттердің осы тобында нейропатиялық ауырудың терапиясының алғышарттары әзірлемесі жоқ. Жекелеген  
спорадиялық  хабарламалар  мен  жарияланымдар  онкологиялық  науқастардағы  нейропатиялық  ауырудың 
таргеттік терапиясы үшін клиникалық клише жасақтауға мүмкіндік бермейді. Нейропатиялық ауырудың қандай 
интенсивтілігі кезінде ауыру синдромы сипаттамасының динамикасын, интенсивтілігі мен ұзақтығын ескерумен 
нақты пациентте оңтайлы ауырсыздандыруға қол жеткізу үшін нақты ұсынымдар жоқ.  

Кілт сөздер: нейропатиялық ауру, онкологиялық пациент, диагностикалау әдістері, емдеу әдістері 
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Рисунок 1 – Распределение подростков по группам здоровья 

Омыртқа остеохондрозы адамның өте 
кең тараған ауруларына жататын, яғни жүйке 
жүйесінің вертеброгенды зақымдалуы кең 
тарағандығына байланысты маңызды 
медициналық-әлеуметтік мәселе екендігі, 
сонымен қатар жалпыға әсер етудің 
нәтижесінен жоғары мүгедектікпен жұмысқа 
қабілетсіздіктің, материальды залал 
келтіретіндігі белгілі [7, 18, 31].  

Омыртқаның дегенеративті – дистро-
фиялық бұзылыстары барлық шеткері нерв 
жүйесінің ішінде 67%- дан 95%-ға дейін 
құрайды. Я. Ю. Попелянск мәліметтері 
бойынша созылмалы аурулардың ішіндегі ең 
кең таралғаны белде, яғни 18 жастан 
жоғарыда бел және мойын остеохондрозының 
компрессионды және рефлекторлы синдром-
дары 39% және 16% анықталған. 31-40 
жастағыларда – 48%, 41-50 жастағыларда 
71%  анықталған [17]. Омыртқа аралық 
дискідегі дегенеративті-дистрофиялық үрдістің 
бірден бір ауыр көрінісі жарықтанудың 
томпайып түзілуі болып табылады. 

Біздің елімізде вертеброгенді патология 
жалпы ауыршаңдықпен, уақытша жұмысқа 
қабілетсіздікпен, жедел респираторлы инфек-
циядан кейінгі екінші орынды алады және 20-
дан 30%-ды құрайды [31]. Омыртқа 
остеохондрозы кезіндегі алғашқы мүгедектік 
көрсеткіші Украинада соңғы бес жылда 10 000 
тұрғынның 1,4-1,6 шамада өзгерісін, жұмысқа 
қабілетті тұрғындардың арасында бұл 
көрсеткіш 1,8-2 құрайды [11]. 

Бел омыртқа бөлімінің дегенеративті-
дистрофиялық ауруларын, олардың 
неврологиялық көрінісін қазіргі уақыттағы 
қолданыстағы диагностикалық әдістерін 
талдау, сонымен қатар оталардың нәтижелігін 
бағалау үшін осы әдістерді қодану мүмкіндігі 
біздің жұмыстың мақсатын құрайды. 

Магнитты-резонансты томография 
және сәулелік диагностика әдістері. 
Омыртқаның дегенеративті-дистрофиялық 
ауруларын диагностикалаудың ең кең тараған 
әдістерге стандартты проекциядағы 
рентгенографиялық зерттеу құрайды – тікелей 
және бүйірінен, сонымен қатар контрасты 
әдістер: дискография, эпидурография, 
миелография, инвазиялық негізінен елеулі 
жеткіліксіздігі (жарақаттық) және 
ақпараттылығы шектелген [16]. 

Заманауи инвазивті емес сәулелік 
диагностика әдісін енгізу – компьютерлі 
томография (КТ) және магнитті-резонансты 
томография (МРТ) омыртқаның дегенеративті-
дистрофиялық ауруларын, омыртқа аралық 
дискінің жарығы және олардың жұлынми 
құрылымына арақатынасы, сонымен қатар 
жүргізілген оталарды бағалауды диагнос-
тикалау мүмкіндігін және айтарлықтай 
ақпараттануды жоғарылатты [26]. 

КТ-сканирлеу қарапайым рентгено-
графия және миелографиямен салыстырғанда 
айтарлықтай жоғары ақпаратты құрайды. КТ-
зерттеудің құндылығы сагиттальдыдағы 
аксиальды кесінді реконструкциясын жоғар-
латады. КТ-сканирлеу ұсақ сүйек бөліктерін 
жақсы көрінуін қамтамасыз етеді, бірақ 
жұлынми суретін және омыртқа каналы 
деңгейіндегі басқа жұмсақ тіндерді қамтамасыз 
ете алмайды, бұл патологияны бағалау үшін 
қажет. 

Қазіргі уақытта КТ-тобының көріністері 
омыртқааралық дискіге, омыртқа денесіне, 
доға тәрізді буында жататын, яғни жұлын 
құрылымдары және омыртқа қозғалыс сегменті 
зақымдалуын көрсететін омыртқа каналы және 
оның құрылымдары зерттелген [24]. 

МРТ-нің басты артықшылығы 
жүйкелердің жаншілу деңгейін және оның 
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сипатын, жұлынмидің өзіндегі және 
омыртқааралық дискідегі патологияны шынайы 
көрсетеіні белгілі, сондай-ақ  сирингомиелия, 
қантамырлық мальформация, шашыранды 
склероз, ісіктік жағдайлармен ажыратпалы 
диагностиканы жүргізуге мүмкіндік береді [24, 
33, 35]. Бұл әдіс фораминальды және 
экстрафораминальды жарықтану диагнос-
тикасы кезінде өте маңызды болып табылады: 
79 және 91%-і нақты сәйкестенген. Егер КТ 
омыртқа сегментінің сүйек құрылымы 
жағдайын, омыртқааралық каналдың тарылуы 
және жабысқақ-тыртықты өзгерістерді 
саралауға мүмкіндік туғызса [5], ал МРТ 
омыртқаның жұмсақ тінді көрінісін, яғни диск 
жарығына жататын құрылымдарды жақсы 
көрсетеді [27]. Осыдан туа және жүре пайда 
болған омыртқа каналы стенозының өте 
шынайы айырмашылықты көрінісін КТ және 
МРТ сәйкес қолдану кезінде анықталады [25]. 

Электромиография (ЭМГ) шеткері 
жүйке және бұлшықеттердің функциональды 
жағдайын зерттеудегі қауіпсіз және адекватты 
әдістің бірден бірі болып табылады. 
Вертебрологияда өте жиі қолданылатын 
әдістер: беткейі электродты қолданумен 
интерференционды (глобальды) ЭМГ, 
локальды ЭМГ, инелі коаксиальды 
электродтардың көмегімен жүргізу, және 
стимуляционды ЭМГ. Осыдан локальды, сондай
-ақ глобальды ЭМГ информативті [9]. 

Интерференционды (глобальды) ЭМГ 
қолдану омыртқа және аяқтың беткей 
бұлшықеттің тоникалық және контрактуралы 
жүктеменің объективті маңыздылығын шешуге; 
бұлшықеттің оның белсенді жиырылу кезіндегі 
биоэлектрикалық белсенділігін бағалау; 
белсенді бұлшықет тобының асимметриясын 
анықтау; әр түрлі бұлшықет тобының 
координационды қарым-қатынасын бағалау; 
антагонист-бұлшықет (реципроктылық коэф-
фициенті) және синергист-бұлшықет (синергия 
коэффициенті) амплитуда қарым-қатынасының 
айтарлықтай ақпаратты көрсеткіштерін алу; 
компрессионды түбіршектік синдромы кезінде 
топикалық диагностиканы жүргізу; миотома 
зақымдалу көрінісін анықтау – 
интерференционды белсенділік өзгерісі, сирек 
ритмді белсенділіктің пайда болу мүмкіндігін 
береді [7, 15, 31]. 

Локальды ЭМГ терең бұлшықеттің 
бұлшықеттік жүктеме жағдайын, яғни 
интерференционды ЭМГ кезінде беткейі 
электродтармен байланыссыз, және локальды 
дистрофиялық бұлшықет өзгерісін, 
биоэлектрикалық белсенділіктің табандылық-
пен өтуін бағалайды.  

Стимуляционды ЭМГ моторлы 

импульстің, әсіресе ортаңғы, шынтақтық, 

үлкен және кішіжіліншік жүйкелерінің өткізу 
жылдамдығын, сонымен қатар Н-рефлекторлы 

жауапты бағалау үшін қолданады. 
Люмбоишиалгиялық синдромы бар науқас-

тарда Н- және М-толқындар амплитуданың 
ұстамды төмендеуі және бақылау бойынша 

салыстырғанда кейбір ақаулардың Н- және М-

толқындары жоғарлауы байқалады. Бұндай 
өзгеріс әлбетте ауырсыну синдромы әсер ету 

негізінен, мотонейрон рефлекторлы 
қозушылықтың төмендеуін куәландырады [9]. 

Осылардың және басқа авторлардың 

зерттеу көрсеткіштерінде, дискогенді 
люмбоишиалгиялы және дискогенды ради-

кулитті науқастарда, әсіресе ауырсыну 
синдромының айқындылығына байланысты 

электрикалық потенциалдың өлшемі шынайы 
өседі. Бел омыртқа бөлімінің остеохондрозын 

диагностикалаудың басқа әдістер арасында 

ультра дыбысты локация әдісін белгілеуге 
болады, яғни бұл омыртқа аралық диск 

құрылымын, оның жуандығын, пульпозды 
ядро, фиброзды сақина, омыртқа және 

түбіршек каналдар өлшемін бағалау кезінде 

айтарлықтай маңызды [3, 20].  
Омыртқа аралық дискінің 

функциональды жағдайын бағалау үшін 
бародискометрияны табысты қолданды – диск 

ішілік қысымды өлшеу, бірақ ол 
барометрикалық зондының тағайындау 

қиындығына және алынатын ақпараттың 

шектелуіне байланысты кең қолданылмады – 
тек пульпозды ядродағы қысым деңгейі, диск 

құрылымының өзгерістерімен үнемі 
реттелмейді. 

Бұл әдебиеттерді талдауда омыртқаның 

дегенеративті-дистрофиялық ауруларын 
диагностикалаудың қиындығын куәландырады. 

Академик А. А. Корж «ауырсынудың даму 
себебін визуализациялау көп жағдайда 

омыртқа құрылым өзгерісіне ауырсыну 

синдромының байланысы жоқтыққа байла-
нысты мүмкін болмайды, өкінішке орай тіпті 

заманауи әдісі ЯМР-томография ауырсынудың 
даму себебін түпкілікті жауабын бермейді» деп 

дәлелді белгілейді [10, 29]. Шамасы науқасты 
тек динамикалық кешенді диагностикалық 

зерттеу каузальді диагноз орната алуы мүмкін. 

Тәжірибеге КТ және МРТ енгізу омыртқа 

патологиясын отаалды  диагностикалау 

маңыздылығы мен мүмкіндігін айтарлықтай 

кеңейтті. Бұл әдістер интраоперационды 

эндоскопиялық және электромиографиялық 
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мониторингқа қосымша болуы мүмкін. Отадан 

кейінгі асқыну түрінде  екілік этиопато-

генетикалық негізді ала отырғанда 

(остеохондрогенды және нейрогенді)  бел 

омыртқа бөлімінің остеохондрозы кезіндегі 

вертебральды синдромның дамуы аз инвазивті 

хирургиялық араласулардың нәтижелігін 

бағалау үшін инструментальды және 

неврологиялық комплексті зерттеуді қолдану 

жөн, КТ және МРТ, сонымен қатар ЭМГ 

көрсеткіш нәтижелері айрықша құнды болады.  
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G. Bektas, M.G. Abdrakhmanova 
DIAGNOSTICS METHODS OF VERTEBROGENIC COMPRESSIVE RADICULAR DISEASES 
Neurology, psychiatry and addictology department of Karaganda state medical university 

Vertebrogenic diseases of peripheral nervous system are the most common chronic diseases the clinical implica-
tions of which present one of the frequent causes of temporary inability to work. 

Degenerative-dystrophic processes of the vertebral motor segment or osteochondrosis are polygenic in nature 
and preferably developing in individuals with the appropriate genetic predisposition, detected in 48% of the population. 
The article presents a literature review and the evaluation of information content of modern methods of lumbar oste-
ochondrosis diagnostics.  

Key words: vertebral osteochondrosis, intervertebral disk disease, diagnostic methods 
 

Г. Бектас, М. Г. Абдрахманова  
МЕТОДЫ ДИАГНОСТИКИ ВЕРТЕБРОГЕННЫХ КОМПРЕСИОННЫХ КОРЕШКОВЫХ ПОРАЖЕНИЙ 
Кафедра неврологии, психиатрии и наркологии Карагандинского государственного медицинского университета 

Вертеброгенные поражения периферической нервной системы – самые распространенные хронические 
заболевания человека, клинические проявления которых представляют собой одну из самых частых причин 
временной нетрудоспособности. Экономические потери в связи с вертеброгенными заболеваниями очень велики 
во всех странах мира. Дегенеративно-дистрофические процессы позвоночно-двигательного сегмента, или остео-
хондроз, полиэтиологичны по своей сути, и развиваются предпочтительно у лиц с соответствующей генетиче-
ской предрасположенностью, выявляемой у 48% населения. В статье приведен обзор литературы и дана оценка 
информативности современных методов диагностики остеохондроза поясничного отдела позвоночника. 

Ключевые слова: остеохондроз позвоночника, грыжа межпозвонковых дисков, методы диагностики 
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Проблемы зависимости здоровья 

человека от условий среды обитания 

относятся к числу ключевых в современной 
медицине. Негативное воздействие факторов 

окружающей среды Приаралья находит свое 
отражение и в отдаленных последствиях 

влияния на здоровье населения [2]. Состояние 
здоровья как экопатологическая проблема в 

последнее десятилетие является актуальным, 

поскольку отмечается тенденция к 
увеличению частоты и тяжести заболеваний. 

Оценка роли неблагоприятных факторов в 
загрязнении окружающей среды представляет 

важнейшую задачу медицинской науки на 

современном этапе. Экологический фактор 
является одним из наиболее точных 

индикаторов, определяющих здоровье 
населения [3]. 

Особое внимание как ученых, так и ра-
ботников здравоохранения привлекают пробле-

мы качества здоровья населения в экологиче-

ски неблагополучных регионах Казахстана [1]. 
Цель работы – определить характер 

питания населения, проживающего в зоне 
экологического бедствия п. Ыргыз. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

Материалом для исследования 
послужили данные анкетного опроса, в 

котором принимало участие дееспособное на-
селение п. Ыргыз в возрасте от 18 до 69 лет и 

старше. Анкета состояла из 5 разделов 
(социально-экономическое положение, состоя-

ние здоровья, вредные привычки, экологичес-

ки неблагоприятные прогностические факторы 
развития хронических заболеваний, режим 

питания) и включала в себя 53 вопроса. 
РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

Результаты анкетирования показали, что 

2-3 раза в день питаются 57,90±2,39% 

жителей п. Ыргыз, 3-4 раза в день – 

42,10±2,39%. Соблюдают режим питания 

54,07±2,44% респондентов, не соблюдают 
режим питания – 19,63±1,55%, частично 

соблюдают 26,30±1,90% опрошенных. По 
вопросу об употреблении кондитерских 

изделий и сладостей респонденты, 
употребляющие их каждый день, составили 

29,54±2,04%, часто (4 раза в неделю и более) 

– 20,51±1,60%, 3 раза и менее в неделю – 
36,51±2,27%, не употребляют – 13,44±1,14%. 

На вопрос «Какие жидкие молочные продукты 
употребляете?» респонденты п. Ыргыз 

ответили, что молоко употребляют 

79,10±1,62%, кефир – 74,29±1,87%, просто-
квашу – 22,67±1,72%, сметану – 42,20±2,39%, 

сливки – 19,73±1,55%, вообще не 
употребляют жидкие молочные продукты 

3,04±0,29% опрошенных. На вопрос о частоте 
употребления молочных продуктов 

73,11±1,93% ответили, что делают это 

регулярно, 23,95±1,79% – нерегулярно, не 
употребляли молочные продукты всего 

2,94±0,28% анкетированных. На вопрос об 
употреблении хлеба и хлебобулочных изделий 

как основных поставщиков углеводов в 

рационе питания 87,05±1,11% респондентов 
ответили, что употребляют хлебобулочные 

изделия регулярно, 12,07±1,04% – 
нерегулярно, 0,88±0,09% не употребляют 

хлебобулочные изделия вообще. На вопрос 
«Питаетесь ли Вы на предриятиях 

общественного питания?» 74,98±1,84% 

опрошенных ответили отрицательно, однако 
выяснилось, что 3,53±0,33% анкетированных 

регулярно питаются на предприятиях 
общественного питания, а 21,49±1,66% 

опрошенных пользуются услугами пред-

приятий общественного питания иногда. 
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Результаты ответов на вопрос о том, сколько 

раз в день респонденты принимают горячую 

пищу, показали, что 62,02±2,31%, 
опрошенных принимают горячую пищу 2 раза 

в день, 17,17±1,40% – 3 раза в день, 
одноразовым приемом горячей пищи 

довольствуются 15,01±1,25% опрошенных, 
более 3 раз в день принимают пищу 

5,50±0,51%, не принимают горячую пищу в 

день – 0,29±0,03% (рис. 1). 

Анализ употребления мяса и мясных 

изделий показал, что 69,28±2,09% респон-

дентов употребляют мясные продукты 
ежедневно, 20,80±1,62% опрошенных 

ответили, что они употребляют мясо и мясные 
изделия часто (4 раза в неделю и более), 

количество употребляющих мясные изделия 
иногда (3 раза в неделю и менее) составило 

9,32±0,83%, не употребляющих – 0,59±0,06%. 

Рыбу и рыбные продукты 11,78±1,02% 
опрошенных употребляют ежедневно, 

22,47±1,71% – часто (4 раза в неделю и 
более). Необходимо отметить, что боль-

шинство (61,04±2,33%) ответивших 

употребляют рыбу в пищу лишь иногда (3 раза 
и менее), не употребляют – 4,71±0,44%. 

Анализ ответов на вопрос о присутствии 
творога и сыра в рационе питания показал, 

что употребление сыра и творога носит 

случайный характер. Так, 55,94±2,42% 
употребляют сыр и творог иногда (3 раза и 

менее), часто (4 раза в неделю и более) – 
17,27±1,40%. Крайне низким является число 

ежедневно употребляющих эти продукты – 
всего 11,78±1,02%. В отношении 

употребления яиц анализ ответов показал,  

что 4 раза в неделю и более яйцепродукты 
употребляют 24,24±1,80% опрошенных, 3 

раза и менее – 54,17±2,44%, каждый день – 

12,66±1,09%, необходимо отметить, что 

8,93±0,80% респондентов не употребляют 
яйца вообще. На вопрос об употреблении 

сливочного масла 64,47±2,25% респондентов 
ответили, что в их рационе ежедневно 

присутствует сливочное масло как 
обязательный продукта питания. Часто (4 раза 

в неделю и более) сливочное масло 

употребляют 12,66±1,09% анкетируемых, 3 
раза в неделю – 18,65±1,49% опрошенных. 

Таким образом, проведенное исследова-
ние питания населения п. Ыргыз позволило 

установить, что показатели, характеризующие 

состояние питания обследованных респонден-
тов, относительно благоприятные. 
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Рисунок 1 – Результаты ответа на вопрос 

«Сколько раз в день принимаете горячую 
пищу?» 
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The article analyzes the dietary habits of the respondents of Irgiz settlement according to the survey. It is pre-
sented the nutrition character of the population living in the zone of ecological disaster. One of the integral indicators 
of ecological trouble is malnutrition in any form. Nutrition is one of the most important factors in human life. The role 
of nutrition in the process of the relationship between organisms and the environment is extremely high. One of the 
most important indicators of the role of nutrition is adherence to diet. The questionnaire included questions adherence 
power, short meal, eating variety of different types of foods. 
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Бұл мақалада Ырғыз кенті халқының тамақтануна анкета бойынша ерекше талдау жүргізілді. Экологиялық 
құлдырау аймағындағы өмір сүріп жатқан халықтың тамақтану салты есепке алынды. Интегральдық 
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Среди актуальных задач ортодонтии од-

но из ведущих мест занимает лечение анома-

лий строения зубочелюстной системы, которые 
встречаются у 40-60% подростков [6, 8]. Про-

цесс ортодонтического лечения аномалий раз-
вития с использованием несъемной техники, 

несмотря на хорошие функциональные и эсте-
тические результаты, нередко осложняется 

воспалительными заболеваниями парадонта. 

Процент осложнений, выявляемых на протя-
жении лечения, по разным данным достигает 

30-50% [2, 3, 7]. Механизм развития воспале-
ния во многом определяется местным и общим 

соматическим состоянием организма перед, во 

время и после завершения ортодонтического 
лечения. Индикатором местных и общих нару-

шений гомеостаза является буккальный эпите-
лий, который является частью мукозальной 

системы. Это диктует необходимость изучения 
статуса полости рта  цитологическим методом. 

В цитограмме анализируется степень зрелости 

эпителиоцитов, что отражает их функциональ-
ную активность [1, 4, 5].  

Цель работы – сравнительный анализ 
цитограмм буккального эпителия у подростков в 

норме, до и в начале ортодонтического лечения 

аномалий развития зубочелюстной системы. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

Обследовано 104 подростка в возрасте 
12-16 лет, из них 24 здоровых (I группа), 33 с 

аномалиями развития зубочелюстной системы 
до начала лечения (II группа) и 37 в течение 1

-3 мес. ортодонтического лечения (III группа). 

Аномалии развития были представлены анома-
лиями положения отдельных зубов, аномалия-

ми зубных рядов в трансверсальном, сагит-

тальном или вертикальном направлении и ано-

малиями прикуса. 

Материалом для исследования служили 
мазки со слизистой оболочки максиллярной 

зоны щеки, выше линии смыкания зубов, на 
уровне 5-6 зуба. Мазки брали пластмассовым 

шпателем, переносили на предметные стекла, 
подсушивали, фиксировали, окрашивали по 

Паппенгейму. В мазках в процентах подсчиты-

вали число эпителиоцитов различных стадий 
дифференцировки, в том числе инфильтриро-

ванные микроорганизмами, дистрофически 
измененные и «фагирующие» эпителиоциты, 

кроме того, выявлялись моноциты, нейтрофи-

лы, лимфоциты и голоядерные клетки. По про-
центному соотношению компонентов цито-

грамм высчитывался ряд интегральных показа-
телей: индекс дифференцировки клеток 

(ИДиф), индекс левого сдвига (ИЛС), воспали-
тельно-деструктивный индекс (ВДИ), индекс 

многоклеточных эпителиальных комплексов 

(ИМЭК). Индекс дифференцировки клеток 
(ИДиф) используется для изучения процессов 

пролиферации и дифференцировки в слизи-
стой оболочки полости рта. Индекс левого 

сдвига (ИЛС) применяют для выявления омо-

ложения клеточного состава эпителия в слизи-
стой. Интегральным показателем воспаления 

является ВДИ. Для исследования сохранения 
межклеточных связей применяют индекс мно-

гоклеточных эпителиальных комплексов. Ста-
тистический анализ полученных данных про-

водили с помощью пакета статистических про-

грамм StatSoft «Statistica», методами вариаци-
онной статистики с помощью критерия Стью-

дента. 
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В статье представлен сравнительный анализ цитограмм  буккального эпителия у подростков с аномалия-
ми зубочелюстной системы. До и после начала ортодонтического лечения установлено, что до лечения в связи 
с воспалительным процессом в слизистой десны у 30% детей наблюдалось омоложение клеточного пласта эпи-
телия: появление парабазальных эпителиоцитов, увеличение числа клеток III стадии дифференцировки и сни-
жение процентного содержания клеток V стадии. В начальный период лечения частота катарального гингивита 
и локального пародонтита достигала 76%. При этом снижался индекс дифференцировки эпителиоцитов, появ-
лялся индекс левого сдвига, наблюдалось разрыхление эпителиального пласта, нарушение межклеточных свя-
зей и десквамация эпителиальных клеток. Возрастали индекс деструкции и воспалительно-деструктивный ин-
декс.  
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РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

В мазках детей I группы клетки II стадии 

дифференцировки отсутствовали, у детей II 
группы – 1,3+0,11%. Они имели округлую 

форму, базофильную цитоплазму, крупное 
темно-фиолетовое ядро. Клетки III стадии 

дифференцировки (1,8+0,10% и 3,9+0,61% 
соответственно; p<0,01) имели овальную фор-

му и умеренно базофильную цитоплазму, ядра 

клеток были с хорошо выраженным рисунком 
хроматина, который носил нежно-сетчатый 

характер. Эпителиоциты IV стадии 
(20,3+0,50% и 20,7+0,58% соответственно) 

характеризовались полигональной формой и 

слабобазофильной цитоплазмой. В них, по 
сравнению с предыдущей стадией, ядра клеток 

уменьшались в размерах, структура ядра была 
более грубая, в нем встречались интенсивно 

окрашенные комки хроматина. Число клеток V 
стадии превалировало в цитограммах 

(70,0+0,70% и 64,0+0,39% соответственно; 

p<0,01). Цитоплазма в них имела нечеткие 
границы, иногда образовывала широкие выро-

сты. Ядра поверхностных клеток приобретали 
неправильную форму, уменьшались в разме-

рах. В них наблюдались процессы сморщива-

ния, хроматин терял рисунок и интенсивно 
прокрашивался. С повышением степени кера-

тинизации поверхностные клетки превраща-
лись в безъядерные (5,4+0,20% и 5,4+0,49% 

соответственно). Они имели неправильную 
форму, цитоплазма окрашивалась в серый 

цвет. Индекс дифференцировки эпителиоци-

тов в I группе составил 462,2+1,31. Во II груп-
пе он был равен 447,7+5,7 (p<0,05). Среди 

неэпителиального компонента цитограммы 
встречались единичные нейтрофилы, лимфо-

циты, моноциты и голоядерные клетки. 

Таким образом, исследование цитограмм 

показало, что в группе детей с аномалиями 

зубочелюстной системы регистрировалось 
омоложение клеточного пласта буккального 

эпителия. Об этом свидетельствовало появле-
ние парабазальных эпителиоцитов, увеличе-

ние числа клеток III стадии дифференцировки 
и снижение процентного содержания клеток V 

стадии дифференцировки, а так же снижение 

индекса дифференцировки. В связи с этим 
можно сделать вывод о том, что эти сдвиги в 

цитограммах детей II группы были связаны с 
наличием у ряда из них (у 10 из 33) воспали-

тельных изменений в тканях десны и парадон-

та еще до начала  ортодонтического лечения. 
В III группе детей через 1-3 мес/ после 

установки брекет-системы лишь у 12 подрост-

ков гигиенический индекс указывал на удовле-

творительное состояние гигиены полости рта и 

был равен 1,3. Проба Шиллера – Писарева 

была отрицательной. У 25 детей имелись явле-

ниями катарального гингивита и локального 

пародонтита. Маргинальная часть десны и 

межзубные сосочки были отечны и слабо гипе-

ремированы. При надавливании на основания 

сосочков наблюдалась кровоточивость из их 

вершин. Проба Шиллера – Писарева была по-

ложительной. Папиллярно-маргинальный ин-

декс был равен 30%. Гигиенический индекс 

был равен 1,6. Мазок отличался значительной 

клеточностью. Фон мазка был мутным, базо-

фильным. Сравнительный анализ цитограмм 

до и после начала ортодонтического лечения 

показал, что в мазках повышалось содержание 

клеток II и III стадий дифференцировки, 

наблюдалось снижение содержания эпителио-

цитов IV и V стадий. Количество безъядерных 

элементов было минимальным (рис. 1). Выяв-

Экология и гигиена 

Рисунок 1 – Цитограмма буккального эпителия у подростков с аномалиями развития зубочелюстной 

системы 
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лялись многоклеточные (от 10 клеток и более) 

эпителиальные комплексы, что свидетельство-

вало об увеличении степени десквамации эпи-

телия. 

В цитограмме резко возрастал неэпите-

лиальный компонент, часть из которого была 

разрушена. Содержание нейтрофильных гра-

нулоцитов (N), лимфоцитов (L), макрофагов 

(M), голоядерных клеток (GM) увеличивалось. 

Определялось немалое количество клеток с 

бактериальной обсемененностью кокками, что 

отражало изменения местного микробиоцено-

за. Встречались эпителиоциты с мелкокапель-

ной гидропической дистрофией. Наблюдалось 

проникновение лейкоцитов в эпителиоциты 

(«фагирующие» клетки). Анализ индексов ре-

активных свойств буккального эпителия пока-

зал, что значительно снижался индекс диффе-

ренцировки (447,8±5,70; 418,1±5,85; р<0,01). 

Повышались индексы левого сдвига (0,35±0,03 

до 1,5±0,09), деструкции (с 3,0±0,14 до 

5,5±0,16), воспалительно-деструктивный (с 

4,5±0,14 до 9,4±0,23) и многоклеточных эпи-

телиальных комплексов (1,3±0,08 до 

3,3±0,11). Разница статистически достоверна 

(р<0,001). 

До начала ортодонтического лечения у 

детей с аномалиями зубочелюстной системы в 

связи с воспалительным процессом в слизи-

стой десны у 30% детей наблюдалось омоло-

жение клеточного пласта буккального эпите-

лия: появление парабазальных эпителиоцитов, 

увеличение числа клеток III стадии диффе-

ренцировки и снижение процентного содержа-

ния клеток V стадии дифференцировки, а так- 

же снижение индекса дифференцировки. В 

начальный период лечения частота катараль-

ного гингивита и локального пародонтита со-

ставляла 76%, определялось немалое количе-

ство клеток с бактериальной обсемененностью 

кокками, что отражало изменения местного 

микробиоценоза. Встречались эпителиоциты с 

гидропической дистрофией, «фагирующие» 

клетки. В цитограмме резко возрастал неэпи-

телиальный компонент, часть из которого бы-

ла разрушена. Анализ индексов реактивных 

свойств буккального эпителия показал, что 

значительно снижался индекс дифференци-

ровки. Повышались индексы левого сдвига, 

деструкции, воспалительно-деструктивный 

индекс и индекс многоклеточных эпителиаль-

ных комплексов. 
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A.V. Kurkin, S.T. Tuleutaeva, N.Yu. Kurilenko 
CYTOGRAMS OF BUCCAL EPITHELIUM IN THE INITIAL PERIOD OF ORTHODONTIC TREATMENT OF DENTITION 
ANOMALIES IN CHILDREN 
Karaganda state medical university  

The article presents a comparative analysis of cytograms of the buccal epithelium in adolescents with abnormal 
dentition. Before and after the beginning of orthodontic treatment it was found that before treatment due to the in-
flammation in the lining of the gum in 30% of children showed the rejuvenation of cell layer of the epithelium: an 
emergence of the parabasal epithelial cells, increasing the number of cell differentiation stage III and decreased the 
percentage of stage V cells . 

Key words: cytogram, buccal epithelium, developmental anomalies, orthodontic treatment, adolescents 
 

А. В. Куркин, С. Т. Тулеутаева, Н. Ю. Куриленко 
БАЛАЛАРДЫҢ ТІС-ҰРТ ЖҮЙЕСІНІҢ АҚАУЛАРЫН ОРТОДОНТТЫҚ  ЕМДЕУДІҢ БАСТАПҚЫ КЕЗЕҢІНДЕГІ   
БУККАЛЬДЫ ЭПИТЕЛИЙДІҢ ЦИТОГРАММАСЫ 
Қарағанды мемлекеттік медициналық университеті 

Жұмыстың мақсаты тіс-ұрт жүйесінің ауытқулары бар балалардың буккальды эпителийінің цитограммасы-
ның салыстырмалы сараптамасы. Ортодонттық емдеуге дейін қабыну үрдісіне байланысты 30% балалардың қы-
зыл иегінің шырышты қабықшасында эпилий жасушаларының жасаруы байқалатыны анықталды: парабазальды 
эпителиоциттердің пайда болуы, дифференцияланудың III сатысындағы жасушалардың санының артуы және V 
сатыдағы жасушалардың пайыздық мөлшерінің төмендеуі. Емдеудің бастапқы кезінде катаральды гингивиттің 
және жергілікті пародонтиттің жиілігі 76% жетті. Сонымен қатар эпителиоциттердің дифференциялану индексі 
төмендеді, солға ығысу индексі пайда бола бастады, эпителиалды пласттың босаңсуы, жасушааралық байланы-
стардың бұзылуы мен эпителиалды жасушалардың десквамациясы байқалды. Деструкция индексі және қабыну-
деструктивті индексі өсе бастады. 

Кілт сөздер: цитограмма, буккальды эпителий, кемiстiгi, ортодонттық емдеу, балалар 
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Здоровье населения – одно из самых 

важных глобальных мировых проблем. Это 

признано на уровне международных организа-
ций, таких как Всемирная организация здраво-

охранения (ВОЗ) и ООН. На сегодняшний день 
наркомания признана одной из важнейших 

проблем мирового сообщества. Употребление 
наркотиков наносит непоправимый ущерб на 

все сферы жизнедеятельности, межличностное 

общение, что влечет за собой сильную соци-
альную деградацию. По статистике ВОЗ во 

всем мире в настоящее время около 200 млн. 
человек страдают от пагубного пристрастия ĸ 

психоактивным веществам. В Казахстане ситу-

ация в отношении распространения и употреб-
ления наркотиков становится реальной угро-

зой обществу [3]. По статистике за 2014 год 
официально зарегистрировано 45 тыс. нарко-

зависимых человек. Однако, по информации 
Центра медико-социальных проблем наркома-

нии, на территории РК имеется не менее 340 

тыс. зависимых от употребления психоактив-
ных веществ, а это, по своей сути, каждый 40 

житель нашей страны. 
Опиаты, ĸ которым формируется зависи-

мость, относятся ĸ классу наркотических 

анальгетиков. Они включают в себя обширную 
группу фармакологических препаратов, полу-

чаемых из различных разновидностей снотвор-
ного мака (Papaver Somniferum) и других его 

сортов, а также синтетическими путями [1]. 
Действующим началом опия являются 

алкалоиды, составляющие около 25%. Нарко-

тическим действием обладает фенантреновая 
группа, от количества которой и зависят 

наркотические свойства разных сортов мака. 

Наркотический эффект всех препаратов опия 

различается только по клиническим проявле-
ниям абстинентного синдрома и темпам фор-

мирования наркомании. Во всех случаях речь 
идет о морфиноподобном эффекте. Наиболее 

наркогенным препаратом является героин. 
Считают, что его наркотический эффект в 4-5 

раз выше морфинного [1, 2]. 

Признаки абстиненции развиваются в 
течение нескольких часов после приема по-

следней дозы и достигают своего пика через 
36-72 ч. Наиболее острые проявления исчеза-

ют, в среднем, в течение 10 дней, резидуаль-

ные сохраняются намного больше [2]. Зача-
стую, тяжесть абстинентного синдрома являет-

ся пусковым механизмом срыва и продолжени-
ем употребления наркотиков, даже у мотиви-

рованных пациентов. 
В связи с этим целью работы является 

анализ абстинентного синдрома тяжелой сте-

пени. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

Проведен ретроспективный анализ исто-
рий болезни 70 пациентов (5 женщин и 65 

мужчин), средний возраст которых составил 

27,2±2,7 г. Со слов пациентов, суточная толе-
рантность ĸ героину составила 4,2±0,8 г, по-

следний прием героина состоялся 25,2±2,1 ч 
назад. Для оценки эффективности проводимой 

интенсивной терапии тяжелого абстинентного 
синдрома во внимание принимались следую-

щие показатели: субъективные жалобы паци-

ентов, психический статус, частота сердечных 
сокращений (ЧСС), уровень систолического 
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точно быстрого и стойкого уменьшения агрессивного психоэмоционального фона и соматовегетативной дис-
функции. 

Ключевые слова: абстинентный синдром, дезинтоксикационная терапия, интенсивная терапия, наркома-
ния, нейролептики 
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 давления (САД) и диастолического давления 

(ДАД).  

При объективной оценке психического 
статуса отмечены: дисферично-угрюмые 

настроения (n=25), агрессивность (n=35), гнев-
ливость с тревожной настойчивостью (n=10), в 

4 случаях на фоне аутоагрессии наблюдалась 
склонность ĸ суицидальным попыткам. 

Основой всех лечебных мероприятий в 

первые сутки явилась дезинтоксикационная 
терапия с использованием агониста альфа-

адренорецепторов центральной нервной си-
стемы (ЦНС). Клонидин применялся в суточной 

дозе 0,65±0,1 мг в сочетании с преднизолоном 

5-15 мг (n=35). Всем пациентам (n=70) для 
купирования агрипнических расстройств 

назначалась комбинация брузепама 60 мг и 
трамадола 800±20,2 мг путем внутримышечно-

го введения. Купирование психологических 
расстройств осуществлялось сочетанием 

нейролептиков и антидепрессантов, оказываю-

щих сбалансированное тимолептическое и се-
дативное действие. При преобладании в кли-

нической картине возбуждения, тревоги или 
ипохондрических расстройств использовали 

галоперидол 10-15 мг перорально (n=56), мел-

лерил 75-100 мг перорально (n=14). При выра-
женных депрессивных расстройствах осу-

ществлялось внутривенное введение амит-
риптилина 25 мг 3 раза в сут (n=17), в осталь-

ных случаях (n=53) в виде перорального прие-
ма в суточной дозе 50 мг. Для коррекций аф-

фективной лабильности и дисфорических рас-

стройств был добавлен антиконвульсант с про-
тивосудорожным, нормотимическим и эмоцио-

тропными свойствами – карбамазепин 600 мг 
перорально (n=52). 

Для уменьшения выраженности абсти-

нентного синдрома также дополнительно прово-
дилась дискретная методика плазмофереза у 17 

пациентов. Данная интенсивная терапия осу-
ществлялась в течение 5-6 сут с постепенным 

снижением доз и их отменой в дальнейшем. 

С целью противорецидивной терапии по 
мере нивелирования клиники абстинентного 

синдрома для нормализации нейросенсорных 
нарушений ЦНС впоследствии были назначе-

ны: рисперидон 1-3 мг, феварин 50 мг, карба-
мазепин 200 мг перорально. Дополнительно с 

целью купирования болезненного влечения ĸ 

наркотикам на протяжении всего оставшегося 
периода лечения в обязательном порядке про-

водилась психотерапия. 
РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

У всех больных при поступлении субъек-

тивно отмечались выраженные боли в мышцах 

и суставах конечностей, спины, включая ниж-

нечелюстные суставы и жевательные мышцы. 

Кроме этого, до начала интенсивной  терапии 
пациенты предъявляли жалобы на боли в жи-

воте с диспептическими расстройствами (n=8), 
ринит (n=45), чихание (n=23), тяжелые нару-

шения сна (n=48) вплоть до агрипии (n=22). 
Показатели гемодинамики прямо корре-

лировали с тяжестью абстинентного синдрома: 

ЧСС с выраженной тахикардией до 132,8±3,4 в 
мин, САД на уровне 141,2±5,7 мм рт. ст., ДАД 

– 100,1±2,3 мм рт. ст. 
В течение первых суток интенсивной те-

рапии у всех больных отмечалась положитель-

ная динамика в виде стабилизации психосома-
тического статуса, уменьшения выраженности 

субъективных негативно-дисфорических ощу-
щений, стабилизации сна на фоне приема пре-

паратов группы бензодиазепина. На фоне дез-
интоксикационной терапии в рамках терапии 

абстиненции у подавляющего числа пациентов 

отмечался достаточно быстрый регресс имею-
щейся симптоматики на фоне приема нейро-

лептиков и транквилизаторов. У всех пациен-
тов имелась отчетливая связь улучшения пси-

хосоматического статуса с проводимой инфузи-

онной нагрузкой кристаллоидными растворами 
в среднем объеме 2000,0±135,0 мл/сут. 

На фоне лечения регистрировалось по-
степенное купирование абстинентного синдро-

ма на 4,8±0,1 сут от момента поступления в 
стационар. Однако устойчиво сохранялось 

нарушение сна (n=70), пониженное настрое-

ние (n=63), влечение ĸ наркотику (n=69). Все 
пациенты в связи с редуцированием абсти-

нентного синдрома были переведены на вто-
рой этап лечения, заключающийся в восста-

новлении поведенческих расстройств и норма-

лизации психического состояния. 
ВЫВОДЫ 

1. Комплексная терапия абстинентного 
синдрома у наркозависимых пациентов с ис-

пользованием «больших» и «малых» нейро-

лептиков, транквилизаторов и волемической 
нагрузки позволяет в короткие сроки стабили-

зировать психосоматической фон и нивелиро-
вать дисфорически-негативный  эмоциональ-

ный статус. 
2. Оптимальная комбинация и подбор 

необходимой дозировки нейролептических 

препаратов может являться основным 
направлением в терапии абстинентных 

проявлений у наркозависимых больных и 
позволяет нивелировать проявления синдрома 

абстиненции у пациентов данной группы. 
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N.N. Vasileva, A.A. Sultanova, A.M. Bairamova, D.N. Mukusheva, T.A. Zaitova, N.A. Telegina 
THE QUESTION OF INTENSIVE CARE OF ACUTE ABSTINENCE SYNDROME IN DRUG ADDICT PATIENTS 
Karaganda state medical university 

The article describes the epidemiology of drug abuse, in particular heroin addiction in the world and directly in 
Kazakhstan. There are generalized data on standard approaches in intensive care of abstinence syndrome in drug ad-
dict patients. 

The article presents the characteristic clinical aspect of abstinence syndrome in these patients and also the opti-
mal antipsychotics and tranquilizers regimen in the treatment of this condition. 

Key words: abstinence syndrome, detoxification therapy, intensive care, drug abuse, antipsychotics 
 
Н. Н. Васильева, А. А. Султанова, А. М. Байрамова, Д. Н. Мукушева, Т. А. Заитова, Н. А. Телегина 
ЕСІРТКІГЕ ТӘУЕЛДІ НАУҚАСТАРДЫҢ АУЫР АБСТИНЕНТТІК СИНДРОМЫН ИНТЕНСИВТІ ТЕРАПИЯЛАУ МӘСЕЛЕСІНЕ 
Қарағанды мемлекеттік медицина университеті 

Мақалада нашақорлықтың эпидемиологиясы, атап айтқанда, әлемдегі және Қазақстандағы героин 
тәуелділігі келтірілген. Есірткіге тәуелділердің абстинентті синдромын интенсивті терапиялаудағы стандартты 
көзқарастардың жинақталған мәліметтері берілген.  

Жұмыста науқастардың осы санатындағы абстинентті синдромына тән жан-жақты клиникалық картина 
ұсынылып, бұл жағдайды емдеу кезіндегі нейролептиктер мен транквилизаторларды тағайындаудың барынша 
оңтайлы сызбалары көрсетілген, абстиненция биігінде дезинтоксикациялық терапияны қосымша қолданудың 
тиімділігі келтірілген. Агрессивті психоэмоционалдық фонда және соматовегетативті дисфункцияда жедел және 
тұрақты азаю түрінде кешенді терапия нәтижесінде емдеудің сапасы көрсетілген. 

Кілт сөздер: абстинентті синдром, дезинтоксикациялы терапия, интенсивті терапия, нашақорлық, 

нейролептиктер 
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ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ЭПИДУРАЛЬНОЙ АНЕСТЕЗИИ ПРИ ПЛАНОВЫХ ГИНЕКОЛОГИЧЕСКИХ 

ОПЕРАЦИЯХ 
 

Карагандинский государственный медицинский университет 

В работе освещена проблема анестезиологического обеспечения в гинекологии в рамках необходимости 
достижения адекватной ноцицептивной блокады и сохранения контакта с пациентом. Подтверждена эффектив-
ность нейроаксиальных блокад, в частности, эпидуральной анестезии у пациенток данного профиля. Описаны 
практически значимые технические моменты выполнения регионарной анестезии, освещены и объяснены воз-
никающие вегетативные реакции со стороны центральной нервной системы. Акцент в работе сделан на доста-
точной надежности и эффективности именно эпидуральной анестезии у больных гинекологического профиля с 
сопутствующей артериальной гипертензией. 

Ключевые слова: нейроаксиальная блокада, эпидуральная анестезия, анестезия в гинекологии, анальге-
зия, артериальная гипертензия в гинекологии 

На современных этапах развития анесте-

зиологии широкое распространение получили 

методы нейроаксиальных блокад. Одной из них 
является эпидуральная анестезия (ЭА), исполь-

зуемая при различных видах хирургических 
вмешательств. Ее применение оправдано при 

многих урологических, проктологических, 
брюшно-полостных, ортопедических, сосуди-

стых и акушерско-гинекологических операциях. 

Одной из актуальных проблем послед-
них лет является рост количества гинекологи-

ческих заболеваний, требующих хирургиче-
ских методов лечения. Операции на органах 

малого таза у женщин сопровождаются значи-

тельным психоэмоциональным стрессом, боле-
вым фактором и оказывают влияние на все 

жизненно важные органы и системы [2]. По 
данным K. A. Lehmann [5], из 1 334 пациенток, 

повторно оперируемых на органах малого 
таза, 74,4% женщин предпочли ЭА, которую 

они получали ранее. При этом, 56% из них 

выразили желание использовать метод ЭА для 
обезболивания в ранний послеоперационный 

период [1]. 
Этот вид регионарной анестезии часто 

является вариантом выбора у анестезиологов 

ввиду преимуществ перед другими вариантами 
интраоперационного обезболивания. Прежде 

всего, это связано с высоким анальгетическим 
эффектом, минимальным воздействием на 

гемодинамику и дыхание, отсутствием 
отрицательного влияния на сопутствующую 

соматическую патологию, низким риском 

развития тромбоэмболических осложнений. 
Кроме того, существенными положительными 

моментами раннего послеоперационного 
периода после применения ЭА являются 

относительно  длительный обезболивающий 

эффект и раннее восстановление перис-

тальтики кишечника [5]. 

Цель работы – анализ эффективности 
эпидуральной анестезии при плановых 

гинекологических операциях. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

Проведен ретроспективный анализ 
историй болезней 40 пациенток, средний 

возраст которых составил 63,2±2,4 г. У 35 из 

них была диагностирована миома матки. 
Объем оперативного вмешательства был 

следующим: ампутация матки без придатков 
(n=20) и ампутация матки с придатками 

(n=15). Остальные женщины (n=5) обратились 

в клинику по поводу выпадения стенок 
влагалища для проведения 2-этапной 

операции (кольпоперинеолеваторопластика с 
вентрофиксацией матки). 

На догоспитальном этапе у пациенток по 
данным выписки из амбулаторной карты были 

определены следующие сопутствующие 

заболевания: бронхиальная астма, смешанная 
форма (n=3), артериальная гипертензия 

(n=17), аутоимунный тиреоидит (n=2), диф-
фузный токсический зоб, гипотиреоз (n=4), 

хронический обструктивный бронхит (n=2), 

хроническая железодефицитная анемия I сте-
пени (n=12). Все соматические заболевания на 

момент поступления в стационар были ком-
пенсированы и находились в стадии ремиссии. 

Для оценки интраоперационной эффек-
тивности ЭА во внимание принимались следу-

ющие показатели: субъективная оценка боли, 

оценка моторного блока по шкале Bromage, 
частота дыхательных движений (ЧД), уровень 

систолического (САД) и диастолического (ДАД) 
артериального давления, длительность опера-

тивного вмешательства. 
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Все пациентки накануне хирургического 

лечения были осмотрены анестезиологом. Им 

была определена необходимая премедикации 
для подготовки к ЭА и выставлен операционно

-анестезиологический риск по ASA: I степень 
риска (n=2), II степень риска (n=32), III сте-

пень риска (n=8). ЭА выполнялась на уровне 
ThXII – LI  позвоночника в 37 случаях и на 

уровне LI-LII у трех обследуемых. Во всех вари-

антах ЭА использовался местный анестетик 
(ропивакаин) в количестве 120-150 мг. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
Через 19,2±1,1 мин после введения ане-

стетика в эпидуральное пространство у всех 

пациенток отмечено отсутствие движений в 
нижних конечностях, что является характер-

ным для полной блокады моторного блока (III 
балла по шкале Bromage). Длительность опе-

ративного вмешательства составляла 1,8±0,2 
ч. В течение всего интраоперационного перио-

да все пациентки субъективно отмечали пол-

ное отсутствие болевых ощущений. Однако, 
часть женщин (n=6) в виду выраженной 

эмоциональной лабильности и страха 
присутствия в операционной были 

дополнительно седированы брузепамом в дозе 

10-20 мг внутривенно. 
Прямым доказательством отсутствия 

болевого синдрома явились показатели 
гемодинамики. На момент поступления в 

операционный блок были зафиксированы 
следующие показатели гемодинамики: ЧСС 

70,8±2,3 в мин, САД 130,8±1,8 мм рт. ст., ДАД 

75,2±0,8 мм рт. ст. Во время проведения 
оперативного вмешательства существенных 

колебаний уровня гемодинамики не 
наблюдалось: ЧСС зафиксировано в пределах 

68,2±0,9 в мин, САД 127,2±2,5 мм рт. ст., ДАД 

72,3±1,2 мм рт. ст. Диапазон изменений ЧД во 
время проведения операции составил не более 

1,5% от исходных значений (16,2±1,1 в мин). 
Сатурация крови ввиду самостоятельно 

контролируемого дыхания пациенток также не 

претерпела существенных различий и 
находилась в пределах 95-100%. 

Общее время анальгетической активно-
сти ЭА составило 4,3±0,1 ч, что существенно 

повлияло на стабильность течения раннего 
послеоперационного периода. Осложнений, 

связанных с проведением ЭА не наблюдалось. 

Также не было отмечено ухудшения состояния 
женщин по сопутствующей соматической пато-

логии. Через 1,8±0,2 ч после окончания опе-
рации все пациентки в удовлетворительном 

состоянии были переведены из палаты про-

буждения в профильное отделение. 

ВЫВОДЫ 

1. Одним из наиболее оптимальных ва-

риантов анестезиологического пособия при 
плановых гинекологических операциях может 

являться эпидуральная анестезия. 
2. При выполнении хирургических вмеша-

тельств в гинекологии у пациенток с сопутству-
ющей артериальной гипертензией эпидуральная 

анестезия представляется наиболее оптималь-

ным методом обезболивания ввиду отчетливого 
снижения артериального давления. 

3. Пролонгированное действие эпи-
дуральной анестезии достаточно выраженно 

купирует болевой синдром в ранний послеопе-

рационный период, способствуя тем самым 
ранней активизации больных и профилактике 

послеоперационных осложнений. 
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N.N. Vasileva, Yu. Yu. Kizina, E.A. Galaton, I.A. Dmitrienko, O. Yu. Kim 
EXPERIENCE WITH EPIDURAL ANESTHESIA DURING PLANNED GYNECOLOGICAL SURGERY 
Karaganda state medical university 

The article deals with the problem of anesthesia in gynecology in the framework of the need for 
achievement of adequate nociceptive blockade and maintenance of contact with the patient. The effective-

ness of neuraxial blockade and particularly epidural anesthesia in patients of this profile is confirmed. The 

article focuses on a sufficient efficiency of epidural anesthesia in patients with gynecological and arterial 
hypertension. 

Key words: neuraxial blockade, epidural anesthesia, anesthesia in gynecology, analgesia, hyperten-
sion in gynecology 

 
Н. Н. Васильева, Ю. Ю. Кизина, Е. А. Галатон, И. А. Дмитриенко, О. Ю. Ким 
ЖОСПАРЛЫ ГИНЕКОЛОГИЯЛЫҚ ОПЕРАЦИЯЛАРДА ЭПИДУРАЛДЫ АНЕСТЕЗИЯНЫ ҚОЛДАНУДЫҢ 
ТӘЖІРИБЕСІ 
Қарағанды мемлекеттік медицина университеті 

Мақалада адекватты ноцицептивті  блокада және пациентпен байланысты сақтауға қол жеткізу 
қажеттігі аясында гинекологияда анестезиологиялық қамтамасыз ету мәселесі көрсетілген. Осы 

профильдегі пациенткалардағы нейроаксиалды блокадалардың, атап айтқанда, эпидуралды 

анестезияның тиімділігі бекітілген. Өңірлік анестезияны орындаудың тәжірибелік маңызды 
техникалық сәттері сипатталған, орталық нерв жүйесі тарапынан туындайтын вегетативті 

реакциялар көрсетілген және түсіндірілген. Жұмыста қосалқы артериалдық гипертензиямен 
гинекологиялық профильдегі науқастардағы эпидуралды анестезияның жеткілікті сенімділігі мен 

тиімділігіне маңыз берілген. 
Кілт сөздер: нейроаксиалды блокада, эпидуралды анестезия, анестезия гинекологияда, 

анальгезия, артериалды гипертензия гинекологияда 
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Нарушения водно-солевого обмена 
(ВСО) встречаются у больных при различной 
патологии. Наиболее часто они бывают у 
больных с кишечной инфекцией, а также при 
хирургических заболеваниях, связанных с 
нарушением функции желудочно-кишечного 
тракта (послеоперационный парез, перитонит, 
острая кишечная непроходимость, острый пан-
креатит и др.) [1]. 

Эти нарушения также возникают при 
поражении центральной нервной системы 
(ЦНС). Например, при коматозных состояниях 
различного генеза. Нарушения ВСО чрезвы-
чайно разнообразны и взаимосвязаны, так что 
изменения, возникшие в одном из разделов 
водной среды организма, обязательно отразят-
ся и вызовут сдвиги в других. Однако диагно-
стика этих нарушений может осуществляться 
на основе клинических данных и простых ла-
бораторных признаков [1, 2]. 

Нарушения ВСО в большинстве случаев 
требуют интенсивной терапии, в основе кото-
рой лежит инфузионная терапия. Инфузион-
ная терапия   необходима для коррекции этих 
нарушений, так как во многих случаях перо-
ральное введение жидкостей бывает неэффек-
тивным и невозможным, например, в после-
операционный период, а также при парезе 
желудочно-кишечного тракта центрального 
или иного генеза [1, 2]. 

Цель работы – изучение эффективно-
сти интенсивной терапии водно-солевого об-
мена у больных в многопрофильном стациона-
ре. В задачи исследования входили: 1) оценка 
нарушений водно-электролитного состава 
плазмы; 2) оценка эффективности инфузион-
ной терапии. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

Для решения поставленных задач прове-

ден анализ историй болезни 32 больных в воз-
расте от 5 до 78 лет, среди них было 4 ребен-

ка в возрасте до 16 лет. Среди взрослых ос-
новную массу составили больные с хирургиче-

ской патологией (n=23) и часть больных (n=5) 
с поражением ЦНС. 

Все дети (n=4) были пациентами нейро-

хирургического профиля. Взрослые больные с 
хирургической патологией (n=8) поступали по 

экстренным показаниям с явлениями динами-
ческой или механической непроходимости ки-

шечника. Механическая непроходимость имела 

место при обтурации кишечника опухолью 
(n=3) и спаечной болезни кишечника (n=5). 

После предварительной подготовки эти боль-
ные были доставлены в операционный блок 

для оперативного вмешательства. У остальных 
больных (n=15) был выявлен перитонит раз-

личного генеза, а непроходимость кишечника 

была расценена как динамическая. У детей 
(n=4) по данным компьютерной томографии 

(КТ) головного мозга выявлены объемные об-
разования. 

У всех больных при поступлении реги-

стрировалась дегидратация, вид и степень ко-
торой оценивали по клиническим признакам, а 

также по показателям гематокрита (Ht), вели-
чине центрального венозного давления (ЦВД). 

Определяли содержание электролитов в плаз-
ме (K+, Na+). 

К признакам внутриклеточной дегидра-

тации относили жажду, повышенную вязкость 
слюны, повышение температуры тела. Для 

внеклеточной дегидратации были характерны 
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В статье приведен анализ лечения нарушений водно-солевого обмена в отделении реанимации и интен-
сивной терапии многопрофильного стационара у больных с хирургической патологией и поражением централь-
ной нервной системы. Исследования проведены у 28 взрослых пациентов с хирургической патологией и 4 детей 
нейрохирургического профиля. 

Описана эффективность своевременного начала комплексной инфузионной терапии у детей и взрослых, 
позволяющей в короткие сроки ликвидировать имеющиеся нарушения водно-электролитного баланса. В работе 
отражена необходимость постоянного мониторинга водно-электролитного баланса пациентов как критерия эф-
фективности инфузионной терапии. Проведенная интенсивная терапия позволила у большинства больных через 
24-48 ч после операции нормализировать водно-электролитный баланс.  

Ключевые слова: водно-солевой обмен, электролитные нарушения, инфузионная терапия, дегидратация, 
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заостренные черты лица, бледная или серая 

кожа, снижение тургора кожи (у молодых па-

циентов), мягкие глазные яблоки, пульс сла-
бых свойств, снижение артериального давле-

ния (АД), приглушенность тонов сердца, повы-
шение гематокрита, снижение центрального 

венозного давления (ЦВД), диуреза и развитие 
гиповолемии вплоть до шока. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

При поступлении больных в стационар 
отмечали смешанную дегидратацию с преоб-

ладанием внеклеточной. У 24 больных выяви-
ли I степень дегидратации, у 8 – II степень. У 

всех больных выявлена гипокалиемия в сред-

нем 3,2±0,18 ммоль/л при норме 3,5-5,2 
ммоль/л и гипонатриемия 132,6±1,4 ммоль/л 

при норме 135-145 ммоль/л. 
Лечение внутриклеточной дегидратации 

при отсутствии пассажа по кишечнику предпо-
лагает внутривенное введение глюкозы, кото-

рая, проникая в клетку, увлекает за собой во-

ду. С этой целью чаще используют 5% раствор 
глюкозы как слегка гипотонический по отно-

шению к плазме крови (табл. 1). 
Для лечения внеклеточной дегидрата-

ции использовали коллоидные и солевые рас-

творы. В качестве коллоидов назначали препа-

раты гелофузин, рефортан, стабизол и др. В 

качестве солевого раствора отдавали предпо-

чтение раствору Рингера, более сбалансиро-
ванному по сравнению с изотоническим рас-

твором хлорида натрия. Учитывая наличие у 
больных смешанной дегидратации, назначали 

растворы глюкозы, солевые растворы и колло-
иды (табл. 2). При изотонической дегидрата-

ции у взрослых соотношение растворов глюко-

зы к солевым и коллоидам составляло 1:1. При 
преобладании внеклеточной дегидратации 

давали соотношение 1:1,5. 
Для коррекции уровня К+ в плазме ис-

пользовали 7,5% раствор хлорида калия, в 1 

мл которого содержится 1 ммоль калия. При 
нормальной потребности калия 1 ммоль/кг 

массы больной весом 70 кг должен получить 
70,0 мл 7,5% хлорида внутривенно медленно в 

системе с раствором глюкозы. В целом объем 
вводимой жидкости оценивали по степени де-

гидратации с учетом того, что при I степени 

дефицит жидкости составляет у взрослых от 0 
до 3% массы тела; II степени – от 3 до 6% и 

III степени – выше 6% массы. 
Все больные по экстренным показаниям 

были оперированы. Часть объема жидкости 

была введена больным при подготовке к опе-

Возраст Объем (мл/кг в сут) Возраст Объем (мл/кг в сут) 

0-12 ч 0 6 мес. 130 

13-36 ч 25 1-2 года 120 

3 сут 40  4-6 лет 100 

4 сут 60 8 лет 90 

5 сут 80 10 лет 80 

6 сут 100 12 лет 60 

7 сут 120 14 лет 40 

14 сут – 3 мес. 140 старше 40 

Таблица 1 – Суточная потребность в жидкости у детей различного возраста  (по Э. К. Цыбулькину, 

2000 г.) 

Возраст В норме и изотониче-

ской дегидратации 

Преобладание дегидратации 

внутриклеточная внеклеточная 

Новорожденные 4:1 5:1 3:1 

До 1 г. 3:1 4:1 2:1 

От 1 г. до 3 лет 2:1 3:1 1:1 

Старше 3 лет и 

 взрослые 
1:1 2:1 1:2 

Таблица 2 – Соотношение растворов глюкозы к солевым и коллоидам при инфузионной терапии 
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CORRECTION OF WATER-SALT METABOLISM IN PATIENTS IN THE MULTI-SPECIALITY HOSPITAL 
Karaganda state medical university  

The article reports the treatment of water-salt metabolism disorders in the department of intensive care of multi
-speciality hospital in patients with surgical pathologies and central nervous system disorders. The studies were con-
ducted in 28 adult patients with surgical pathology and 4 neurosurgical children. 

The article describes the effectiveness of a timely complex fluid therapy in children and adults which quickly 
eliminating the existing violations of water-electrolyte balance. 

Key words: water-salt metabolism, electrolyte disturbances, fluid therapy, dehydration, hypovolemia 
 
Н. О. Мусин, В. А. Панченко, А. В. Довгань, А. А. Кайсина, М. С. Ким, Р. Б. Намазбаев 
КӨППРОФИЛДІ СТАЦИОНАР НАУҚАСТАРЫНДАҒЫ СУ-ТҰЗ АЛМАСУ БҰЗЫЛЫСТАРЫНЫҢ КОРРЕКЦИЯСЫ 
Қарағанды мемлекеттік медицина университеті 

Мақалада хирургиялық патологиямен және орталық нерв жүйесі зақымдалуымен науқастарда 
көппрофильді стационардың жансақтау және интенсивті терапия бөлімшелерінде су-тұз алмасу бұзылыстарын 
емдеуге талдау келтірілген. Зерттеулер хирургиялық патологиямен 28 ересек пациенттерге және  
нейрохирургиялық профильдегі 4 балаға жүргізілді. 

Балалар мен ересектердегі кешенді инфузиялық терапияны тиісті уақытында бастаудың тиімділігі 
суреттелген, ол орын алған су-электролит балансының бұзылыстарын қысқа мерзімде жоюға мүмкіндік береді. 
Мақалада инфузиялық терапия тиімділігінің өлшемі ретінде пациенттердің су-электролит балансын тұрақты 
түрде  мониторингтаудың қажеттілігі көрсетілген. Жүргізілген интенсивті терапия науқастардың басым 
көпшілігінде операциядан кейінгі 24-48 сағаттан кейін су-электролит балансын қалпына келтіруге мүмкіндік 
берді.  

Кілт сөздер: су-тұз алмасу, электролиттік бұзылыстар, инфузиялық терапия, дегидратация, гиповолемия 

рации и во время операции. Однако основной 

объем растворов вводился в отделении реани-

мации в послеоперационный период. 
При правильной оценке вида и степени 

дегидратации и соответствующей инфузион-
ной терапии с коррекцией дефицита калия и 

натрия с учётом физиологических потребно-
стей организма у большинства больных через 

24-48 ч после операции удалось нормализо-

вать водно-электролитный баланс. 
ВЫВОДЫ 

1. Диагностика водно-солевых рас-
стройств в хирургической и нейрохирургиче-

ской практике должна осуществляться по кли-

ническим и лабораторным признакам. 
2. Эффективность инфузионной терапии 

зависит от правильной оценки состояния вод-
но-солевого обмена больного. 
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Своевременная диагностика синдрома 

острого легочного повреждения (СОЛП) у 

пациентов детского реанимационного отде-
ления предполагает раннее выявление первых 

инструментально-лабораторных проявлений 
данного осложнения [1, 2]. 

Изменения кислотно-щелочного состоя-
ния (КЩС) при тяжелых системных расстрой-

ствах отражают гипоксемию и изменения бу-

ферных систем организма, что в ряде случаев 
может являться самыми ранними признаками 

рестриктивных нарушений со стороны легоч-
ной ткани [2, 3]. 

Детский организм более чувствителен к 

гипоксемии и гиперкапнии, сдвигам КЩС и 
реагирует на критические их изменения необ-

ратимым нарушением функций органов и си-
стем, в частности, поражением головного моз-

га и легких при неправильном или несвоевре-
менном подходе. 

В таком случае именно ранняя коррек-

ция респираторных нарушений, явившихся 
следствием травмы, отравления, шока, посред-

ством заместительной вентиляционной под-
держки позволяет ликвидировать или умень-

шить степень гипоксемии и предупредить фа-

тальное развитие патологического процесса 
(СОЛП) [2]. 

Ранние функциональные проявления 
острого легочного повреждения у детей во 

многих случаях опережают его клиническую 
манифестацию, а тщательный анализ газов 

крови предопределяет показания для перево-

да ребенка на искусственную вентиляцию лег-
ких, снижающую «цену» дыхания и стабилизи-

рующую вентиляционно-перфузионное соотно-
шение в легких. 

Патофизиологические механизмы, раз-

вивающиеся при СОЛП, являются звеньями 

одной цепи, представляющей собой 

«порочный» круг при несвоевременной и не-

достаточно правильной тактике врача-
интенсивиста [1, 3]. 

Учитывая слабый резерв работы дыха-
тельной мускулатуры у детей, становится оче-

видным стремительная клинически значимая 
декомпенсация дыхательной функции при пер-

вых признаках гипоксемии. Усиленное шунти-

рование крови «справа налево» в легких явля-
ется патологическим процессом при СОЛП, 

приводящим, в свою очередь, к снижению ар-
териовенозной разницы по кислороду, несмот-

ря на максимальную фракционную концентра-

цию кислорода на вдохе (FiO2). В связи с этим 
своевременный перевод ребенка в критиче-

ском состоянии на принудительную респира-
торную поддержку может явиться основным и 

предопределяющим лечебным мероприятием в 
терапии СОЛП. 

Цель работы – оценка газового состава 

и буферных оснований крови в рамках ранней 
диагностики синдрома острого легочного по-

вреждения у детей и эффективность дальней-
шей интенсивной терапии рестриктивных 

нарушений. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Изучены и проанализированы результы 

исследования КЩС у 17 детей старшего 
возраста (от 8-14 лет), находившихся в 

отделении интенсивной терапии (ОИТ) с 
различной патологией, приведшей к 

развитиию острого легочного повреждения. 

В структуре повреждений и заболеваний 
у 8 детей имела место тяжелая сочетанная 

травма (перелом костей скелета с черепно-
мозговой травмой), в 6 случаях госпитализа-

ция в ОИТ была обусловлена тяжелым ожого-

вым шоком, у 3 детей диагностировано тяже-
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лое отравление (угарный газ, прием медика-

ментов). 

Для оценки эффективности интенсивной 
терапии, а также для анализа ранней диагно-

стики СОЛП в рамках нарушения газового со-
става крови и буферной системы во внимание 

принимали рН плазмы крови, буферный карбо-
нат (НСО3

–) крови, дефицит или избыток бу-

ферных оснований (ВЕ), динамику парциаль-

ного давления кислорода и углекислого газа в 
артериальной крови (РаО2 и РаСО2 соответ-

ственно), сатурация гемоглобина крови (SаО2). 
После перевода пациентов на вспомогатель-

ную или принудительную респираторную под-

держку оценивали индекс оксигенации (ИО) – 
соотношение РаО2 к FiO2 как достоверного 

критерия СОЛП. 
Во время респираторного протезирова-

ния всем больным устанавливали сравнитель-
но одинаковые параметры вентиляции, учиты-

вая возрастные функциональные особенности 

дыхательной системы детей: относительно 
невысокий дыхательный объем (VT) 6-7 мл/кг 

при соотношении вдох/выдох (I:E), в среднем 
– 1:1,5 – 1:2. Фракционную концентрацию кис-

лорода на вдохе во всех случаях принудитель-

ной ИВЛ (до ее отмены) устанавливали до 1,0 
(100%). 

Следует подчеркнуть, что выявленная 
стойкая на 3-4 сут от момента развития пато-

логического процесса/травмы гипоксемия при-
нимались во внимание в качестве показания 

для ИВЛ без каких-либо клинических проявле-

ний дыхательной недостаточности. В качестве 
инструментальных методов обследования 

ограничивались только рентгенографией орга-
нов грудной клетки, позволяющей заподозрить 

начинающуюся диффузную инфильтрацию 

легочной ткани с обеих сторон. 
РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

Развитие и прогрессирование гипоксе-
мии наблюдалось у большинства пациентов 

(n=14) на 3-4 сут от момента воздействия па-

тологического процесса, что отражалось в 
снижении РаО2 до 51,4±1,2 мм рт. ст. Одно-

временно у части пациентов (n=6) отмечался 
рост РаСО2, составившей 50,5±1,3 мм рт. ст. 

Сатурация гемоглобина крови составила 
в среднем 92-88%, причем скорость ее сниже-

ния у большинства пациентов (n=13) прямо 

коррелировала со степенью гипоксемии. Учи-
тывая указанное нарастание гиперкапнии и 

гипоксемии, дети были переведены на ИВЛ без 
предварительного периода вспомогательной 

вентиляции. Первоначальный ИО (в период 

принудительной вентиляции) составил 

297,7±8,2 мм рт. ст. при FiO2 в 1,0 (100%). В 

течение первых 5-9 ч респираторного протези-

рования ИО увеличился на 18,9% и составил 
396,65±3,2 мм рт. ст. 

Следует подчеркнуть, что показатели 
РаО2 и РаСО2, достаточно быстро достигнутые 

на ИВЛ, практически не отличались от исход-
ных значений и в дальнейшем не имели тен-

денции к регрессу. Средняя продолжитель-

ность вентиляционной поддержки у данных 
пациентов составила 36-72 ч при сохраняю-

щихся оптимальных показателях газов артери-
альной крови. 

У меньшей части пациентов результаты 

КЩС отражали нарастание гипоксемии 
(среднее значение РаО2 65,1±0,9 мм рт. ст.) с 

одновременным снижением НСО3
–  до 11,5±1,1 

ммоль/л, что свидетельствовало о развитии 

смешанного (респираторного и метаболиче-
ского) ацидоза. Ввиду глубоких изменений га-

зового состава данные пациенты были переве-

дены на ИВЛ на 5 сут (к моменту появления 
указанных результатов по данным КЩС) и 

находились на продленной вентиляционной 
поддержке в течение 72 ч. 

Динамика газового состава крови дан-

ных детей была сопряжена со стабилизацией 
ИО – исходным показателем, отражающим 

начало СОЛП, который составлял 254,0±2,1 
мм рт. ст., к концу первых суток респиратор-

ной поддержки – достиг и сохранял в среднем 
380,5±2,0 мм рт. ст. 

Ранний перевод пациентов на ИВЛ на 

фоне выявленной гипоксемии и сдвигов в 
карбонатной буферной системе на фоне 

клинически незначимых дыхательных 
расстройствах во всех случаях повзолял 

стабилизировать газовый соств крови в 

первые часы вентиляции. Однако, несмотря на 
достигнутые результаты, учитывая характер 

травмы и тяжесть состояния, 2 пациентов 
умерли в связи с прогрессированием 

метаболического ацидоза и полиорганной 

недостаточности (ожоговый шок). Остальные 
пациенты (n=15) по окончании ИВЛ были 

успешно отлучены от респиратора и в даль-
нейшем экстубированы. 

ВЫВОДЫ 
1. Своевременный мониторинг кислотно-

щелочного состояния у детей с тяжелой сома-

тической патологией и травматическим повре-
ждением позволяет в ранние сроки диагности-

ровать начинающееся острое повреждение 
легких 

2. Ранний перевод пациентов с лабора-

торными признаками СОЛП на принудитель-
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ную вентиляционную поддержку позволяет 

достаточно быстро ликвидировать гипоксе-

мию, нормализовать газовый состав крови и 
предупредить клиническую манифестацию и 

прогрессирование острого лёгочного повре-
ждения. 
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Мақалада балалар өкпесінің өткір зақымдалуы синдромын  оның ерте диагностикасында интенсивті 
терапиялауының ерекшеліктері баяндалған. Ауырудың немесе жарақаттың салдарынан өкпенің өткір 
зақымдалуы синдромына алып келетін балалар ағзасының өмірлік маңызды функциясы бұзылыстарымен қанның 
газ құрамын тиісті уақытында және ерте мониторингтаудың маңызды ролі көрсетілген. Гипоксемия мен 
респираторлы ацидоздың бастапқы зертханалық көріністері байқалған кезде өкпені мәжбүрлі түрде 
вентиляциялауды өткізудің қажеттігі айтылған. 
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Бірлескен және көптеген жарақаттар 

көптеген дамыған мемлекеттердің денсаулық 

сақтау жүйесіндегі шешімі қиын, әрі шешімі 
табылмаған мәселелердің бірі болып табылады. 

Тірек-қимыл жүйесінің көптеген және бірлескен 
жарақаттары көбіне науқастардың 

психоэмоциональді, профессиональді, әлеумет-
тік және тұрмыстық қиындықтарға душар 

еткізеді, сонымен қатар науқастың  өмір сүру 

уақытына да, жанұяның арасындағы кекілжіңде 
алып келеді, себебі бұндай науқастар көп 

мерзімде еңбекке жарамсыз болып, қоршаған 
ортадағы адамдарға ізжібен болады [1]. 

Тәжірибе бойынша, «Damage control» 

концепциясы бұл топтағы науқастардың ең 
ықпал оптимальді әлеуметтік және меди-

циналық реабилитациясының эффективті 
нәтиже көрсеткен  концепция түрі болып 

табылады [2]. 
МАТЕРИАЛДАР ЖӘНЕ ӘДІСТЕР 

Бірлескен жарақаттармен Қарағанды 

қалалық №1 ауруханасының Бірлескен 
жарақаттар бөлімшесіне түскен 93 науқастың 

диагностикалық және емдік шараларға баға 
беру көрсетілген. Ерлер 74,5% құрады, 

науқастардың орташа жас шамасы 35 жас. 

Науқастардың түскен кездегі жағдайының 
ауырлық дәрежесін анықтау үшін ISS шкаласы 

қолданылды, ал динамикалық бақылаудағы 
науқастар үшін MODS ІІ шкаласы қолданылды. 

Түскен кездегі науқастар ішінде зақымдалу 
ауырлығы ISS шкаласы бойынша орташа 

шамасы 26,7 балл. «Damage control» 

концепциясына сәйкес емдеу әдісі бойынша 

ISS>18 баллды құрады. 
ҚОРЫТЫНДЫ ЖӘНЕ ТАЛҚЫЛАУ 

«Damage control» сәйкес бірінші кезеңде 
өмірлік көрсеткішке байланысты шұғыл оталар 

жасалды  (қан кетулерді тоқтату, сыртқы 
фиксация аппараттарын қою, трепанация, 

трефинация, біріншілік хирургиялық өңдеу). 

Бірінші кезеңнің ұзақтығы орташа шамамен 7,8 
сағат, MODS ІІ шкаласы бойынша орташа 8,9 

баллды құрайды. Бірінші кезеңде летальді 
жағдай 9,38% құрады. 

Екінші кезең, науқастардың жағдайының 

жақсаруына байланысты (MODS ІІ шкаласы 
бойынша 3,2 балл) кішіинвазивті  технология 

бойынша остеосинтез өткізілді (орташа 
есеппен 5,4 тәулікте): 3-4 тәулікте БИОС 

остеосинтез, 4-5 тәулікте транспедикулярлы 
фиксация. Үлкен көлемді оталар (сүйек үсті 

остеосинтез, омыртқаға жасалатын алдыңғы 

технологиялар) науқастың жағдайы бір 
қалыпқа келген кезде (MODS ІІ шкаласы 

бойынша 1 балл) жасалған, орта есеппен 11 
тәулікте (2сурет). Екінші кезеңде летальді 

жағдай 3,13% құрайды.  

Клиникалық концепцияны дәлелдеу үшін 
бір мысал келтірейік. 

Науқас Р., 51 жас, №1 Қарағанды 
Қалалық ауруханасының Бірлескен 

Жарақаттар бөлімшесіне 14.02.15 ж. көлік 
апатынан кейін: ауыр бірлескен жарақат 
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БІРЛЕСКЕН ЖАРАҚАТТАР КЕЗІНДЕ ТІРЕК ҚИМЫЛ ЖҮЙЕСІНІҢ ЗАҚЫМДАНУЫНЫҢ ЕМДІК 

ӘДІСТЕРІ 
 

Қалалық Аурухана №1, Қарағанды мемлекеттік медицина университеті 

Бірлескен жарақаттар көптеген дамыған мемлекеттердің денсаулық сақтау жүйесіндегі актуальді, шешімі 
қиын мәселелердің бірі болып табылады. Тірек қимыл жүйесінің көптеген және бірлескен жарақаттары көбіне 
науқастың тұрмыстық, әлеуметтік және профессиональді дезинтеграциясымен қатар жүреді, ол науқастың  тек  
өмір сапасын ғана емес, сонымен қатар науқастың өмір сүру ұзақтығынада әсер етеді. 

Кілт сөздер: бірлескен жарақаттар, емдеу әдістері, остеосинтез, бассүйек трепанациясы, омыртқаның 
транспедикулярлы фиксациясы, құрсақ қуысының жабық жарақаты 

тәулік ISS MODS Жасалған оталар 

1 36 6 бауыр жыртылуын тігу, оң жақ санның стержнді остеосинтезі, анация. 

7   2 Fixion жүйесі бойынша оң жақ санның интрамедулярлы остеосинтезі 

17   1 BITWIN жүйесі бойынша L1-L2-L3  сегменттерінің транспедикулярлы 
фиксациясы 

Кесте 1 – Науқастың жағдайының ауырлық дәрежесіне байланысты жасалған оталар 
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диагнозымен  түсті: ішкі ағзалардың зақым-

далуымен жүретін іштің тұйық жарақаты 

(бауыр) (ISS=4); L2 омыртқаларының (ISS=3) 
бірқалыпсыз бүгу дистракциондық компрес-

сионды сынуы; оң жақ сан сүйегінің жабық 
ұршық аралық  сынығының ығысқан сынығы 

және жұмсақ тіндердің интерпозициясы (32-
B2.2; ISS=3); бас миының шайқалуы (ISS=1), 

бүйрек жаншылуы (ISS=1). Жарақат 

ауырлығы: ISS-36; MODS II – 6 балл. 

Түскен кезде жасалды: лапаротомия, 
бауыр жыртылуын тігу, оң жақ санның 

стержнді остеосинтезі, санация. 8 тәулікте 
Fixion жүйесі бойынша оң жақ санның 

интрамедулярлы остеосинтезі жасалды 

1 сурет – лапаротомия, бауыр жыртылуын тігу 

2 сурет – Fixion жүйесі бойынша оң жақ санның интрамедулярлы остеосинтезі 
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ҚОРЫТЫНДЫ 

1. ISS шкаласы бойынша өлшенетін 
науқас жағдайның ауырлық дәрежесі және 

MODSII шкаласы бойынша динамикадағы 

науқас-тардың жағдайын анықтау нәтижесінде 
емдеу шараларының тәртібін дұрыс қоюға 

мүмкіндік береді. Зерттеу нәтижесіне сүйенсек, 
көптеген және бірлескен жарақаттары бар 

науқастарда ISS>18 балл болған кезде ғана екі 
кезеңді хирургиялық ем қолданылады. Бірінші 

тәулікте өмірлік көрсеткіштер бойынша 

оперативті ем жасаймыз. Кішіинвазивті 
технологиялар 2-7 тәулікте жасалған дұрыс, 

бұл кезде науқастың жағдайы біртіндеп 
жақсарады (2ден 5ке дейінгі балл MODSII 

шкаласы бойынша). Үлкен көлемді оталарды 8 

тәуліктен бастап жасалу керек, бұл кезде 
науқастың жағдайы MODSII шкаласы бойынша 

< 2 балл құрауы тиіс.  
2. Қаңқаның көптеген және бірлескен 

жарақаты бар науқастардың емінің жақсы 

нәтиже беруі денсаулық сақтау жүйесінің 
қадағалауының эффективтілігінеде тәуелді. 

Бұл ауыр категориядағы науқастардың 
оптимальді тұрмыстық, әлеуметтік және 

профессиональді реинтеграциясы мемлекеттің 
урбанизирленген басқаруының 

эффективтілігіне байланысты болады. 

3. Заманауи ортопедиялық тәжірибе 
күнделікті ғылымның дамуы мен жоғары 

технологиялардың дамуымен аса байланысты 
күрделі диагностикаланатын және емдік 

шаралардың шешімін табуды талап етеді.  

Бірлескен жарақаттар құрбаны колосальді 

жалпы мемлекеттік шешімі қиын мәселелердің 

бірі болып табылады. Бірлескен жарақат 
кезінде репродуктивті жастағы өлім саны қан 

тамыр және онкологиялық аурулар нәтиже-

сінде болатын өлімге қарағанда жиі кездесетіні 
анық.  

4. Хирург ортопедтің табысты жұмысы 
өлім санының және мүгедектіктің санын 

азайтады, реабилитация мерзімі монолокальді 
зақымда-нуларға байланысты болады. Біз 

заманауи ортопедияның гуманитарлы маңызды 

екендігіне куәліміз.  
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G. S. Sailauuly, B. A. Sapar, O. A. Nadutkina 
THE TREATMENT TACTICS OF INJURIES OF MUSCULOSKELETAL SYSTEM IN POLYTRAUMA  
City Hospital No. 1, Karaganda state medical university, Karaganda  

Polytrauma is one of the most actual problems of modern society and health system of all developed 
countries. Plurality and combined injury of musculoskeletal system always accompanied by common, social 

and professionally disintegration of a person, which not only reduces the quality and lifespan of specific 

patient, but it is a heavy drag to society and his family due to the deformation of the individual society.  
Key words: combined trauma, treatment tactics, osteosynthesis, transpedicular fixation of the spine, 

blunt abdominal trauma 
 

Г. С. Сайлауулы, Б. А. Сапар, О. А. Надуткина 
ТАКТИКА ЛЕЧЕНИЯ ПОВРЕЖДЕНИЙ ОПОРНО-ДВИГАТЕЛЬНОЙ СИСТЕМЫ ПРИ ПОЛИТРАВМЕ 
Городская больница №1 г. Караганды, Карагандинский государственный медицинский университет  

Политравма давно стала актуальной проблемой современного общества и системы 

здравоохранения всех развитых стран в целом. Множественные и сочетанные повреждения опорно-
двигательной системы всегда сопровождаются бытовой, социальной и профессиональной 

дезинтеграцией отдельного человека, что не только снижает качества и продолжительность жизни 
конкретного пациента, но и является тяжелой обузой для общества и его семьи, вследствие 

деформации социальной жизни индивидуума. 
Ключевые слова: сочетанная травма, транспедикулярная фиксация позвоночника, тактика 

лечения, остеосинтез, тупая травма живота 
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Проблема опущения и выпадения влага-

лища и матки остается в центре внимания как 

хирургов-гинекологов, так и врачей смежных 
специальностей. Это связано с высокой часто-

той заболевания, которое по данным различ-
ных авторов встречается у 28-50,7% женщин 

[4, 5, 8]. 
Пролапс  внутренних  половых  органов 

занимает 3 место в структуре гинекологиче-

ской  заболеваемости  (28% ),  15%  всех 
«больших» гинекологических операций прово-

дится по поводу именно этой патологии [3, 
10]. Повышенное внимание к качеству хирур-

гического лечения пролапса гениталий сегодня 

связано не только с высокой распространенно-
стью этого заболевания (до 50,7% в разных 

возрастных группах) и его неуклонным ростом, 
но и с его структурными особенностями, сло-

жившимися в последние годы [1, 2, 10]. 
Одной  из  таких  проблем  является 

«омоложение»  пролапса,  т.е.  увеличение 

числа  молодых,  социально  и  сексуально 
активных женщин, страдающих несостоятель-

ностью  тазового  дна  [5,  9].  Доля  женщин 
фертильного  возраста  составляет  не  менее 

1/3 от числа женщин с выпадением половых 

органов, что делает эту проблему не только 
медицинской, но и социальной [2, 6]. 

За сравнительно небольшой промежуток 
времени в Казахстане достигнут значительный 

прогресс  в  изучении  данной  проблемы,  а 
именно – в анатомии тазового дна, в понима-

нии  механизмов  развития  пролапса,  однако 

остается много нерешенных и открытых вопро-
сов в связи с недостаточным количеством ис-

следований по поводу факторов развития дан-
ной патологии. 

Цель  работы  –  оценка  вагинальных 

родов как одного из факторов развития про-
лапса гениталий. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

Проведен ретроспективный анализ ста-

ционарных  историй  болезней  (ТОО 
«Региональный  акушерско-гинекологический 

центр»  г.  Караганды)  и  амбулаторных  карт 
пациенток (КГКП «Поликлиника №4» и Город-

ская больница №1 г. Караганды) с установлен-
ным диагнозом «Полное и неполное выпаде-

ние матки и влагалища» (N81,2 и N81,3), нахо-

дившихся на лечении в гинекологическом от-
делении  ТОО  «Региональный  акушерско-

гинекологический центр» г. Караганды в 2014-
2015 гг. Целью госпитализации в стационар 

являлось оперативное лечение в объеме лапа-

роскопической промонтофиксации и тотальной 
экстраперитонеальной  репозиции  пубо-

цервикальной и тазовой фасции. 
В исследование были включены 60 паци-

енток с пролапсом гениталий  II-IV степени. 
Возраст больных варьировал от 30 до 76 лет.  

Всем пациенткам была проведена лапа-

роскопическая промонтофиксация матки или 
культи шейки матки сетчатым протезом (n=30) 

или тотальной экстраперитонеальной репози-
ции  пубо-цервикальной  и  тазовой  фасции 

(n=30).  

При сборе анамнестических данных осо-
бое внимание обращалось  на паритет родов, 

вес  плода,  метод  родоразрешения  (ваги-
нальные или оперативные), осложнения тече-

ния родового акта, разрывы промежности II, 
III и IV степеней.  

Так,  48  (81%)  пациенток  в  анамнезе 

имели 2 и более родов, в 45 (95%) случаях 
которые родоразрешались через естественные 

родовые  пути.  В  28  (46% )  случаях  роды 
закончились  рождением  плода  весом  более 

4000,0 г. У 42 (88%) женщин в этой подгруппе 

регистрировался пролапс гениталий III и IV 
степени. У 49 (83%) из всех исследуемых име-
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ВАГИНАЛЬНЫЕ РОДЫ КАК ФАКТОР РАЗВИТИЯ ПРОЛАПСА ГЕНИТАЛИЙ 
 

Карагандинский государственный медицинский университет 

Авторы статьи в ходе работы пришли к выводу о том, что акушерская травма промежности является ве-
дущим пусковым фактором в инициации и неуклонном развитии несостоятельности тазового дна, приводящей к 
развитию пролапса тазовых органов. Учитывая единство процесса изменения структуры и функции, а также 

этапность развития несостоятельности тазового дна и пролапса гениталий, факт изменения анатомии промеж-
ности в родах отражает и изменения функции. Пролапс тазовых органов в дальнейшем неизменно прогрессиру-
ет и требует эффективных вмешательств при выявлении даже на начальных стадиях. 

Ключевые слова: пролапс гениталий, самостоятельные роды, паритет родов, диафрагма промежности, 
травма промежности 



78 

Клиническая медицина 

ли место вагинальные роды, из них у 13 (28%) 

роды осложнились разрывом промежности II 

степени, у 32 (61%) разрывы были III степени, 
у 4 (11%) – разрывы IV степени. У 8 (78%) 

пациентом, имевших в анамнезе оперативное 
родоразрешение (кесарево сечение), операция 

была осуществлена при уже хорошо развив-
шейся родовой деятельности, и открытие шей-

ки матки составило более 5 см. 

У 45 (75%) женщин наблюдалось ослож-
нение течение родового акта в виде слабости 

родовой деятельности у 17 (37%) и слабости 
потужного периода у 28 (63%). В обоих случа-

ях для индукции родового процесса применял-

ся окситоцин. В этой подгруппе разрывы про-
межности  II  степени  -   наблюдались  у  15 

(51%) пациенток, III степени – у 13 (47%) и IV 
степени – у 1 (2%) женщины. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
Исследование позволило сделать выво-

ды о том, что любые влагалищные роды явля-

ются мощным фактором, травмирующим тазо-
вое дно.  В  проведенном исследовании 81% 

пациенток имели более 2 родов в анамнезе, 
что свидетельствует о том, что, чем выше па-

ритет, тем более вероятно развитие гениталь-

ного пролапса в последующем, даже при от-
сутствии травм промежности. Также следует 

отметить,  что  операция  кесарева  сечения, 
проведенная по экстренным показаниям в пер-

вый период родов при раскрытия маточного 
зева 5 см и более, не защищает в дальнейшем 

от развития пролапса гениталий. Вагинальные 

роды, закончившиеся рождением плода более 
4000,0 г у 28 (46%) женщин ухудшают прогноз 

развития пролапса тазовых органов.  
Полученные данные подтверждают ве-

дущую роль травматизации тазовых  структур 
во время родов в патогенезе пролапса генита-
лий. Нарушая целостность тазового дна, раз-
рывы  промежности  в  родах  обусловливают 
дефект тазовой диафрагмы, лишают мышцы 
тазового дна медиальной точки опоры, вслед-
ствие  чего  эффективность  сократительной 
способности мышц значительно снижается, а 
сами мышцы, сокращаясь и не имея возможно-
сти вернуть нормальное положение, с течени-
ем времени все более усиливают свою дисто-
пию. Тем самым нарушаются анатомия и функ-
ции  промежности,  что  создает  предпосылки 
для развития опущения и выпадения тазовых 
органов. То есть в большинстве случаев про-
лапс начинает формироваться сразу после ро-
дов. Если учесть, что до момента травматич-
ных родов и после них у одних и тех же жен-
щин изменяется только одно обстоятельство – 

факт повреждения промежности, а комплекс 
дополнительных факторов (таких, как генети-
ческие и структурные особенности тканей, об-
раз жизни и т.д.) остается без изменений, то 
травма промежности, приводящая к несостоя-
тельности  тазового  дна,  является  пусковым 
звеном в цепочке развития пролапса генита-
лий и комплекса его осложнений.  

ВЫВОДЫ 
1. Акушерская травма промежности яв-

ляется ведущим пусковым фактором в инициа-
ции и неуклонном развитии несостоятельности 
тазового дна, приводящей к развитию пролап-
са тазовых органов.  

2. Учитывая единство процесса измене-
ния структуры и функции, а также этапность 
развития  несостоятельности  тазового  дна  и 
пролапса гениталий, факт изменения анато-
мии промежности в родах отражает и измене-
ния функции.  

3. Пролапс тазовых органов в дальней-
шем неизменно прогрессирует и требует эф-
фективных вмешательств при выявлении даже 
на начальных стадиях.  
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D. V. Vazenmiller, N. T. Abatov, Zh. O. Bashchzhanova 
VAGINAL BIRTH AS A DEVELOPMENT FACTOR OF THE PELVIC ORGAN PROLAPSE 
Karaganda state medical university 

The authors of the article concluded that the obstetric perineal trauma is the leading factor in initiation and 
steady development of the insolvency of the pelvic floor which leads to the development of pelvic organ prolapse. Con-
sidering the unity of the process of changes in the structure and function, as well as the stage-by-stage development of 
the insolvency of the pelvic floor prolapse, the fact of change of perineum anatomy during childbirth reflects also the 
changes of function. Later pelvic organ prolapse invariably progresses and requires the effective interventions even at 
the incipience. 

Key words: pelvic organ prolapse, spontaneous vaginal delivery, parity, diaphragm of perineum, perineal trauma 
 

Д. В. Вазенмиллер, Н. Т. Абатов, Ж. О. Бащжанова 
ВАГИНАЛДЫҚ БОСАНУЛАР ЖЫНЫС МҮШЕСІ ПРОЛАПСЫ ДАМУЫНЫҢ ФАКТОРЫ РЕТІНДЕ 
Қарағанды мемлекеттік медицина университеті  

Мақала авторлары жұмыс барысында бұт арасының акушерлік жарақаты жамбас басы дәрменсіздігіне 
алып келетін жетекші фактор болып табылады деген қорытынды жасаған, салдарынан жамбас органдарының 
пролапсы дамуы орын алады. Құрылым өзгерісі мен функциясы үдерісінің бірегейлігін, сол сияқты жамбас басы 
дәрменсіздігі мен жыныс мүшесі пролапсын ескере отырып, бұт анатомиясының босану кезіндегі өзгеріс дерегі 
функцияның да өзгеруін көрсетеді. Жамбас органдарының пролапсы одан әрі  міндетті түрде өршиді және 
бастапқы кезеңінде анықталған жағдайдың өзінде тиімді түрде араласуды талап етеді. 

Кілт  сөздер:  гениталий  пролапсы,  өздігінен  босанулар,  босану  паритеті,  шап  диафрагмасы,  шап 
жарақаты 
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Респираторная поддержка является од-

ним из ведущих направлений интенсивной те-

рапии больных, имеющих серьезные нарушения 
вентиляционной функции легких. Своевремен-

ное начало искусственной вентиляции легких 
(ИВЛ) позволяет уменьшить или предупредить 

развитие гипоксии, нормализовать газовый со-
став крови, снизить «цену» дыхания и стабили-

зировать кислородную емкость крови [1]. 

Концепции безопасной и комфортной ИВЛ 
отвечают современные технологии, представля-

ющие собой внедрение в дыхательную аппара-
туру электродатчиков и триггерных систем, что 

позволяет довольно точно контролировать все 

параметры респираторных паттернов. 
Независимо от режима вентиляции лег-

ких, в современных респираторах задаются и 
контролируются основные показатели дыха-

тельной функции больного. Это сопровождает-
ся поддержанием оптимального вентиляцион-

но-перфузионного соотношения на протяже-

нии всего времени респираторной поддержки. 
Например, у пациентов с нейротравмой, вклю-

чая детский возраст, это является важным мо-
ментом, так как нарушение мозгового кровото-

ка в результате травмы и гипоксии мозговой 

ткани неизбежно ведёт к нарастанию и про-
грессированию отека головного мозга [1, 2]. 

Непрерывный мониторинг состояния 
вентиляционной функции легких больного 
предполагает контроль паттернов респиратор-
ной поддержки. Необходимость мониторинга 
минутной вентиляции легких, дыхательного 
объема, частоты дыхания, соотношения вдох-
выдох, скорости и формы инсуффляции возни-
кает у пациентов с черепно-мозговой травмой, 

острым легочным повреждением, тяжелой со-
четанной травмой, сопровождающихся острой 
дыхательной недостаточностью [2]. 

Синхронизация больных с респиратором 
достигается путем подбора скоростных, волю-
мометрических и барометрических показате-
лей на фоне достаточно глубокой седации. 

Цель работы – анализ состоятельности 
мониторинга вентиляционной функции легких 
у пациентов, находящихся на ИВЛ, ввиду раз-
личной патологии или травмы, повлекших за 
собой нарушение функции внешнего дыхания. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Для достижения поставленной цели во 

внимание принимались дыхательный объем, 
минутная вентиляция легких, растяжимость 
легких (Cстат), временная экспираторная 
константа (RCexp), сопротивление дыхательных 
путей (R). 

Обследованию подверглись 30 пациен-
тов в возрасте от 15 до 59 лет, дети составили 
6% (n=2). В 19 случаях больным была прове-
дена декомпрессивная трепанация черепа с 
удалением очага внутричерепного напряже-
ния: субдуральная гематома (12), эпидураль-
ная (7) в связи с закрытой черепно-мозговой 
травмой (ЗЧМТ). В 3 случаях диагностирова-
лось посттравматическое субарахноидальное 
кровоизлияние (САК), потребовавшее ИВЛ 
ввиду развития отека мозга и острой дыха-
тельной недостаточности центрального генеза. 
У 9 пациентов было проведено оперативное 
вмешательство по поводу перитонита 
(проникающее колото-резаное ранение брюш-
ной полости, перфорация гангренозного 
червеобразного отростка, разрыв тубовари-
ального образования). 
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В работе изложены основные современные подходы к мониторингу вентиляционной функции легких у 
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Всем больным в периоперационный пе-

риод проводили принудительную респиратор-

ную поддержку в режиме СMV+ (с контролем 
по объему вентиляции) с параметрами нормо-

вентиляции, принимая во внимание возраст-
ные анатомо-функциональные особенности 

дыхательной системы (применительно к де-
тям): дыхательный объем (VT) 6-7 мл/кг при 

соотношении вдох/выдох (I:E), в среднем 1:1,5 

– 1:2. Фракционную концентрацию кислорода 
на вдохе во всех случаях принудительной ИВЛ 

устанавливали в пределах 40-60%. 
В течение всего периода механической 

вентиляции легких синхронизация больных с 

респиратором осуществлялась медикаментоз-
ным путем посредством введения барбитура-

тов и дипривана. По мере восстановления по-
пыток спонтанного дыхания больных перево-

дили на режим самостоятельного дыхания с 
поддержкой давлением вдоха, что способство-

вало адекватному и постепенному отлучению 

пациентов от респиратора. 
РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

На основании оценки вентиляционной 
функции легких на протяжении всего периода 

респираторной поддержки установлено, что у 

пациентов с нейротравмой (ЗЧМТ, САК) вели-
чины, отражающие рестриктивные свойства 

легких, были увеличены. Растяжимость 
(податливость) легочной ткани, составляла в 

среднем, 60,5±3,3 мл/см вод. ст., что, по всей 
видимости, было сопряжено с изначальным 

нарушением нейровегетативной иннервации, 

нарушением функции центральной нервной 
системы и спазмом легочных капилляров в 

ответ на гипоксию. Данный факт нарушения 
рестриктивных показателей путей сопровож-

дался увеличением RCexp до 1,6-2,0 с. Задан-

ные дыхательный объем и минутная вентиля-
ция легких существенно не изменялись в тече-

ние всего периода ИВЛ, активных попыток са-
мостоятельного дыхания отмечено не было. 

У пациентов хирургического профиля 

регистрировалось существенное повышение 
величины R (в среднем до 25-29 см вод. ст./л/

с) ввиду повышенного внутрибрюшного давле-
ния и препятствия расправлению диафрагмы. 

Связанные с этим изменения соотношения 
вдох-выдох, дыхательного объема в сторону их 

увеличения на 20-25% в параметрах вентиля-

ции респиратора привели к значительному 
улучшению вентиляционных характеристик и 

позволили сохранить режим в рамках нормо-
вентиляционной поддержки. 

В дальнейшем подобная тактика позво-

лила уменьшить аэродинамическое сопротив-

ление со стороны легких на 8-11% ввиду ста-

билизации подаваемого давления вдыхаемой 

смеси. Растяжимость легких в этот период су-
щественно не менялась. Наблюдаемое умень-

шение RCexp на 5-7% от исходного не приводи-
ло к каким-либо существенным сдвигам со сто-

роны остальных параметров дыхания. 
Мониторинг вентиляционной функции 

легких в рамках адаптации повышенного со-

противления дыхательных путей к подаваемо-
му дыхательному объему в легкие больных 

позволил зарегистрировать достаточно ста-
бильные показатели рестриктивной функции 

легких после изменения параметров респира-

торной поддержки. Достигнутые параметры 
выражались в виде средних величин R в 

17,1±0,4 см вод. ст./л/с, Сстат 45,6±0,3 мл/см 
вод. ст., RCex в 0,8±0,06 с. 

Выбранный режим вентиляции с контро-
лем исключительно по объему (CMV+) способ-

ствовал увеличению приведенных выше пара-

метров респираторных паттернов относитель-
но исходных значений, что, по всей видимо-

сти, было связано с адаптацией попыток само-
стоятельного дыхания пациентов с параметра-

ми респиратора. В целом, ИВЛ в режиме с кон-

тролем по объему способствовала стабилиза-
ции, прежде всего, рестриктивной функции 

легких и, в дальнейшем, проходимости дыха-
тельных путей на фоне проводимого лаважа 

трахеобронхиального дерева и постурального 
дренажа.  Средняя продолжительность прину-

дительной вентиляционной поддержки соста-

вила 18,4±2,4 ч. 
ВЫВОДЫ 

1. Постоянный мониторинг вентиляцион-
ной функции легких у пациентов, находящихся 

на ИВЛ, позволяет своевременно изменять 

параметры принудительной респираторной 
поддержки для коррекции измененной ре-

стриктивной функции легких. 
2. Для достижения оптимальных вели-

чин респираторных паттернов у пациентов во 

время механической вентиляции легких необ-
ходима адекватная седация для синхрониза-

ции с респиратором и устранения сопротивле-
ния больных респиратору в течение всего пе-

риода ИВЛ. 
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MONITORING OF VENTILATION FUNCTION OF THE LUNGS IN PATIENTS IN INTENSIVE CARE 
Karaganda state medical university 

The article outlines the main current approaches to the monitoring of ventilation function of lungs in patients 
undergoing mechanical ventilation. It presents the priorities in the monitoring of respiratory function, in particular, re-
strictive lung function. There are given the volumetric figures for the transfer of patients on mechanical ventilation in 
the perioperative period. The article emphasized the need for continuous monitoring of pulmonary ventilation function 
in all cases of respiratory support for patients. 

Key words: ventilation, ventilation monitoring, respiratory support, breathing pattern, ventilation parameters 
 

Д. В. Васильев, А. А. Баклаков, В. А. Ким, Б. А. Кожахметов, Р. В. Лошик, В. В. Скляров 
ИНТЕНСИВТІ ТЕРАПИЯ БӨЛІМШЕСІ ПАЦИЕНТТЕРІ ӨКПЕСІНІҢ ВЕНТИЛЯЦИЯЛЫҚ ФУНКЦИЯСЫНЫҢ 
МОНИТОРИНГІ 
Қарағанды мемлекеттік медицина университеті 

Мақалада өкпенің жасанды вентиляциясында жатқан науқастардың өкпесінің вентиляциялық функциясын 
мониторингтауға қазіргі заманғы негізгі ұстанымдар баяндалған. Сыртқы тыныс алудың, атап айтқанда, өкпенің 
рестриктивтік функциясының мониторингіндегі басым бағыттар ұсынылған. Пациенттерді операция алдындағы 

кезеңде өкпенің жасанды вентиляциясына ауыстыру үшін волюметриялық көрсеткіштер келтірілген. Өкпе тінінің 
бұзылған тартымдылығы коррекциясының ерекшеліктері мен мәжбүрлі вентиляцияның берілген параметрлерін 
өзгерту арқылы тыныс алу жолдарынан өтуді жақсартудың жолдары көрсетілген. Респиратормен синхрондау 
үшін пациенттерді үздіксіз адекватты седациялаудың және өкпенің жасанды вентиляциясының барлық кезеңі 
мерзімінде науқастардың респираторға қарсылығы артуын жоюдың ролі бекітілген. 

Мақалада пациенттерді респираторлық қолдауды өткізудің барлық жағдайларында өкпенің 
вентиляциялық функциясын үздіксіз мониторингтау қажеттілігі атап көрсетілген. 

Кілт сөздер: өкпені жасанды желдету, желдету мониторингы, респираторлық қолдау, тыныс алу паттерні, 
желдету параметрлері 
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Көптеген және бірлескен жарақаттар  

медико-әлеуметтік шешімі қиын мәселелер 

ішінде актуальді болып табылады. Бұл 
мәселенің актуальді болу себебі жарақат 

стуктурасында оның жиілігінің артуы, 
медициналық көмек көрсетудің барлық 

кезеңінде өлімнің жоғарылығында, еңбекке 
жарамсыздық уақытының ұзақтығында және 

жарақаттанғандар арасындағы мүгедектіктің 

пайызының жоғары болуында [4]. Әдеби 
мәліметтер бойынша, стационарлық емге 

көптеген және бірлескен жарақатпен түскен 
науқастар 13-20% жағдайда кездесті [6]. 

Изолирленген жарақатта летальді ағым 1,5-3% 

құрайды, көптеген және бірлескен  жарақатта 
30-35% құрайды. Тірек-қимыл аппаратта-

рындағы ауыр бірлескен жарақатта, кеуде, ішкі 
ағзалар жарақатымен жүретін құрсақ 

қуысының жарақаты, бассүйек-ми зақымдануы 
кезінде летальді ағым 90-100% құрайды [1, 5]. 

Бірлескен жарақат кезінде 60-70% 

науқастарда әр түрлі ағымдағы травматикалық 
шок туындайды [3]. Бассүйек-ми бірлескен 

жарақатында шоктың ағымы және 
ерекшеліктері келесі факторлармен анық-

талады:  

1) көптеген ауырсыну көзі болады, блокада 
жасауды қиындататын шокогенді импульс-

тердің болуы, стационарға түскен бірінші 
сағатта барлық сынықтарды анықтау мүмкін 

болмайды.  
2) шок қан кетуден кейін туындайды, қан кету 

травматикалық шоктың ауыр формасының 

туындауына әсер етеді, қан кетудің болуы 
перифериядағы ишемия туындауына ғана 

емес, сонымен қатар ишемияның бас миында 
туындауынада әсер етеді.  

3) шок алкогольді немесе наркотикалық 

масаюдан кейін, госпитальді кезеңге дейін 

еңгізілген ауырсынуды басатын препарат-

тардан кейін туындауы мүмкін. 
4) шок біріншілік (дереу жарақат әсерінен) 

немесе екіншілік (ми дислокациясы әсерінен) 
ми жарақатынан кейін туындайды. 

Бұл жағдайларда жүрек-қан тамыр және 
тынысалу жүйесінің ауыр бұзылыстары 

байқалады. Тірек-қимыл аппараты мен 

бассүйек ми бірлескен жарақаты кезіндегі 
оперативті араласуға келсек, кейбір автор-

лардың ойынша [6], заманауи анестезиология 
және реаниматология жетістіктері бұндай 

жарақаттанушыларға ерте кезеңде ота 

жасауға мүмкіндік береді. 
МАТЕРИАЛДАР ЖӘНЕ ӘДІСТЕР 

Біздің қарауымызда 17 жастан 80 жасқа 
дейінгі бірлескен қаңқа және бассүйек-ми 

жарақатымен  103 науқас болды. Оның ішінде 
63 – ер, 40 – әйел адам. Науқастардың жасы 

мен жынысына байласынты бөлу 1 кестеде 

орналасқан. 
Берілген мәліметтер бойынша, аралас 

қаңқа және бассүйек-ми жарақаты кезінде 
еңбекке жарамды жастағы адамдар арасында 

82%, 60 жастан асқан адамдарда 12% 

кездеседі. Жарақаттың негізгі себебі жол-
транспорттық оқиғалар – 68 (66,1%), 

кататравма 16 (15,5%) және тұрмыстық 
травма (көшеде құлау,сабау) 19 (18,4%). 

Әртүрлі ауырлық дәрежедегі травматикалық 
шок 75% жарақаттанушыда кездескен. 103 

науқаста әртүрлі дәрежедегі бассүйек-ми 

жарақаты анықталған: басмиының шайқалуы – 
87, әр түрлі дәрежедегі басмиының жарақаты 

– 12, басмиының қысылуы бассүйек ішілің 
гематомалармен – 4. Кеуде клеткасының 

жарақаты, қабырға сынығы 43 жарақатта-
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№1 ҚАЛАЛЫҚ АУРУХАНАДАҒЫ БІРЛЕСКЕН ЖАРАҚАТ КЕЗІНДЕГІ ЕМДЕУ ӘДІСТЕРІ  

ЖӘНЕ ДИАГНОСТИКАСЫ 

Қалалық аурухана №1, Қарағанды мемлекеттік медицина университеті 

Қазіргі таңда көптеген және бірлескен сүйектердің және бас миының зақымданулары травматологиядағы 

өзекті шешімі қиын мәселелердің бірі болып табылады. Бірлескен жарақаттарда өлім көрсеткіштері жоғары, 
еңбекке жарамсыздық уақыты ұзаққа созылады және осы жарақаттар салдарынан мүгедектердің саны жыл 
сайын өсуде. Аталмыш мақалада 103 бірлескен және көптеген жарақаттар алған науқастарды анықтау және 
емдеу нәтижелері анықталып, оперативтік емдеудің жасалу уақыты анықталып, остеосинтез тәсілдері 
анықталып жазылған. Бір мезгілде және ерте кезеңде жасалған операциялар жақсы нәтижеге алып келген. 

Кілт сөздер: бірлескен жарақаттар, емдеу әдістері, остеосинтез, бассүйек трепанациясы, омыртқаның 
транспедикулярлы фиксациясы 
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нушыда кездескен. Жалпы жарақаттанушы-

ларда 61 (59,2%) екі сегментті, 8 (7,8%)  үш 
сегментті, 25 (24,3%) төрт сегментті сынықтар 

кездескен. 

Барлық жарақаттанушы жарақаттың 
ауырлық дәрежесіне қатыссыз, локализациясы 

мен араластығына байланыссыз 4 топқа 
бөлінді:  жеңіл бассүйек ми жарақаты және 

қаңқа жарақаты (59 науқас), ауыр дәрежелі 

бассүйек-ми жарақаты және ауыр дәрежелі 
қаңқа жарақаты  (18 науқас), ауыр дәрежелі 

бассүйек-ми және жеңіл қаңқа жарақаты (11 
науқас), ауыр қаңқа жарақаты және жеңіл 

бассүйек-ми жарақаты (15 науқас). 
Ем әдісін таңдау барысында біз әуелі, әр 

жарақаттанушының жалпы жағдайына байла-

нысты, сынықтың локализациясы мен ауырлық 
дәрежесіне, қосымша жарақаттардың болуына 

байланысты индивидуальді жол қарастырдық. 
Осындай науқастарда қабылдау бөліміне түскен 

кездегі алғашқы шара ол шоктың алдын алу, 

өмірге маңызды ағзалардың функцияларының 
бұзылысының, жедел тынысалу және жүрек-

қантамыр жеткіліксіздігін жою болып табылады. 
Инфузионды терапиямен бірге қан анализі 

және зәр анализі алынады, стандартқа сай 

кеуде клеткасының бассүйек, жамбас, аяқ-қол 
рентгенологиялық зерттеуі жасалады.  

Бұлардан басқа диагностика үшін УДЗ, КТ, 

контрастты затпен (цистография, урография) 

рентгенография жасалады. Ота жасау мерзіміне 
байланысты науқастарды 4 топқа бөліп 

қарастырдық (кесте 2).  

Шұғыл түрде, негізгі, аяқ-қол ашық 
жарақатына байланысты ота жасалды. 21 

науқаста ота травма алған сәттен алғашқы 2 
апта ішінде жасалды, 7 науқаста 2-3 аптадан 

кейін жасалды. Бізбен келесі остеосинтез 

түрлері қолданылды: екі жақты сан сүйек және 
сирақ сүйегінің блокирлеуші интрамедуллярлы 

остеосинтезі, Илизаров аппарты, сан сүйек 
экстрамедуллярлы остеосинтезі және сирақ 

сүйек сыртқы аппарат фиксациясы, сан мен 
сирақ  спицестержнды аппарат, иық 

экстрамедуллярлы остеосинтезі және сираққа 

сыртқы фиксация аппараты, аяқ ұшы және 
білек сүйегіне Илизаров аппараты остеосинтезі 

[2]. 9 науқаста аралас бассүйек-ми травмасы 
(суб- және эпидуральді гематомасы) және 

сирақ сүйек сынығына бірсәттік, 

комбинирленген операция: декомпрессионды 
бассүйек трепанациясы және сирақ сүйек 

ошақсыз остеосинтезі. Летальді жағдай 11 
(10.6%) кездесті. 

НӘТИЖЕЛЕР ЖӘНЕ ТАЛҚЫЛАУ 

Біздің тәжірибеміз бойынша бірсәтті ота 
жасауға қажетті негізгі шарттар қатары бар:  

1) науқастың адекватты ота алды дайындығы; 

Науқастар жасы Ерлер Әйелдер Барлығы 

саны % саны % саны % 

17-19 8 12,7 4 10 12 11,6 

20-29 12 19 12 30 24 23,3 

30-39 16 25,4 9 22,5 25 24,3 

40-49 11 17,5 7 17,5 18 17,6 

50-59 10 15,8 5 12,5 15 14,5 

60-69 4 6,4 2 5 6 5,8 

70 жоғары 2 3,2 1 2,5 3 2,9 

Барлығы 63 100 40 100 103 100 

Кесте 1- Науқастарды жасы мен жынысына байласынты бөлу 

Науқастарды бөлу 
Жарақат алған сәттен бастап 

жасалған ота мерзімі 
Науқас саны 

1 топ Шұғыл түрде 58 (56,3%) 

2 топ Алғашқы 3-5 тәулік 17 (16,5%) 

3 топ Алғашқы 2 тәулік 21 (20,5%) 

4 топ 2-3 аптадан кейін 7 (6,8%) 

Кесте 2 – Жарақат алған  сәттен бастап жасалған ота мерзімі бойынша науқастарды бөліп қарастыру 
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2) квалифицирленген анестезиологиялық жәр-

дем; 3) әр түрлі негізделген металло-

конструкциялар; 4) 2-3 ота бригадасы болуы 
керек. 

Үш жылға дейінгі бақылау барысындағы 
науқастар қорытындысы нәтижесі ішінде  103 

оталанғандар бақыланған, олардың ішінде 58 
науқас 1 топта, 17-2 топта, 21-3 топта, 7-4 

топта бақыланған. 

Бақылау барысындағы науқастар 
қорытындысы нәтижелеріне баға беру (3 

кесте) анатомиялық және функциональді 
қорытындыға байланысты және қатысты 

буындардың екі проекциялы міндетті рентге-

нографиясы қорытындысы төрт тармақты жүйе 
бойынша жүргізілді. 

Кестеден көріп отырғанымыздай, жарақат 
алудан кейінгі ерте кезеңде жасалған ота 

нәтижесінде 53 (51,5%) науқаста жақсы 
нәтиже байқалған, 21 (20,3%) науқаста 

жарақаттан кейінгі кеш кезеңде оталанғандар. 

Қанағаттанбайтын нәтижелер 3 (2,9%) ерте 
кезде жасалған оталанғандар және 2 (1,94%) 

жарақат алғаннан кейін кеш кезеңде ота 
жасалғандарда. Науқастардың қанағаттан-

байтын нәтижелер болу себебі: кеш мерзімде 

оталанғандардың ірі буындарында тұрақты 
контрактуралардың болумен байланысты және 

жалған буын сынықтардың консолида-
циясының кідіруі әсерінен. Кеш мерзімде 

оталық араласу еңбекке жарамсыздық 

уақытының ұзаруы мен буындардың 
функциясының тұрақты бұзылысына әкеледі. 

65% жарақаттанушыларда 3 сағатқа 
дейінгі өлімнің себебі қан кету мен шок болған, 

3 тен 24 сағатта 15%  жарақаттанушыда бас 
миының ісінуімен дислокациясы; 1-3 тәулікте 

12% жүрек-қан тамыр жеткіліксіздігі, 3 

тәуліктен жоғары 8% май эмболиясы, өкпе 
артериясының тромбоэмболиясы. 

ҚОРЫТЫНДЫ 
1. Қаңқа және бассүйек ми бірлескен 

жарақатының диагностикасы мен емдеу 

тактикасы травматологиядағы әлі күнге дейін 

толық шешілмеген күрделі мәселелердің бірі 

болып қалады. 

2. Науқастардың ота алды адекватты 
дайындығы, ерте мерзімде жасалған ота (3-5 

тәулік) зақымдалған жердегі қанайналымының 
тез қалыпқа келуіне ықпал етеді және 

асқыныстардың туындауын төмендетеді, нау-
қастардың реабилитациясы мен активи-

зациясын күшейтеді.   

3. Мидың қысылуы мен бассүйек ішілік 
гематома кезінде азжарақатты тұрақты 

остеосинтезбен бірге бассүйек декомпрес-
сионды трепанациясын қосып жасауға болады. 

4. Бірлескен бассүйек-ми жарақаты және 

аяқ-қол жарақаты кезіндегі емдеуге 
бағытталған дифференциальді ыңғай жасау 

жақсы нәтижеге жетуге ықпал етеді. 
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G. S. Sailauuly, V. A. Feoktistov, B. A. Sapar 
DIAGNOSTICS PECULIARITIES AND TREATMENT TACTICS OF COMBINED INJURY IN THE CITY HOSPITAL NO. 1 OF 
KARAGANDA CITY 
Karaganda city hospital №1, Karaganda state medical university  

Multiple and concomitant injuries of bones and head in trauma are important today. The urgency of the problem 

explains by an increase in its frequency in the structure of injuries, heavy mortality at all stages of medical care, the 
duration of temporary disability and a large percentage of disability among survivors. The article describes the treat-
ment of 103 patients with multiple and concomitant injuries, analyzes the operational methods of treatment and meth-
ods of osteosynthesis. Single-step and early carried out surgeries showed good results. 

Key words: concomitant injury, transpedicular fixation of the spine, craniotomy, treatment tactics, osteosynthesis 
 
Г. С. Сайлауулы, В. А. Феоктистов, Б. А. Сапар 
ОСОБЕННОСТИ ДИАГНОСТИКИ И ТАКТИКА ЛЕЧЕНИЯ СОЧЕТАННОЙ ТРАВМЫ В ГОРОДСКОЙ БОЛЬНИЦЕ №1  
Г. КАРАГАНДЫ 
Городская больница №1 г. Караганды, Карагандинский государственный медицинский университет  

В настоящее время множественные и сочетанные травмы костей и черепно-мозговые травмы в 
травматологии являются актуальной темой. Актуальность проблемы объясняется увеличением ее частоты в 
структуре травм, высокой смертностью на всех этапах оказания медицинской помощи, длительностью 
временной нетрудоспособности и большим процентом инвалидности среди пострадавших. В статье описано 
лечение 103 пациентов с множественными и сочетанными травмами, проанализированы оперативные методы 
лечения и методы остеосинтеза. Одномоментные и ранние проведенные операции показали хорошие 
результаты. 

Ключевые слова: сочетанная травма, транспедикулярная фиксация позвоночника, трепанация черепа, 
тактика лечения, остеосинтез 
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ТЕОРЕТИЧЕСКАЯ  И ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНАЯ МЕДИЦИНА 

S. aureus, в особенности метицилли-

нустойчивые (MRSA), являясь одним из важ-

ных бактериальных патогенов человека, про-
должают представлять собой глобальную про-

блему здравоохранения [7, 10, 14]. Приблизи-
тельно у 2% пациентов развивается госпи-

тальная инфекция вызванная стафилококками 
[22], что влечет за собой увеличение продол-

жительности госпитализации в 2 раза, риск 

летальности и повышенные расходы на лече-
ние [26]. Более того, в случае антибиотико-

устойчивых штаммов S. aureus экономический 
эффект возрастает. Цена на лечение инфек-

ций, вызванных MRSA, приблизительно на 2 

500$ выше по сравнению с инфекциями, вы-
званными чувствительными штаммами S. aure-

us, вследствие большей продолжительности 
госпитализации и лечения более дорогими 

антибиотиками [26]. Сравнительный анализ 
полногеномных данных S. aureus выявил нали-

чие, наряду со стабильным набором генов, 

распределенных при делении клеток 
(вертикальный перенос генетической инфор-

мации), мобильных генов/генетических эле-

ментов, распространяющихся горизонтальным 

путем (бактериофаги, хромосомные кассеты, 

плазмиды, транспозоны) [7]. Многие из этих 
генов обеспечивают факторы вирулентности и 

резистентности [7, 18]. Было показано, что 
резистентность к оксациллину и метициллину 

обеспечивается синтезом так называемого пе-
нициллин-связывающего белка – PBP2a, кото-

рый обладает низкой аффинностью к связыва-

нию с бета-лактамными антибиотиками [4]. 
Филогенетический анализ показал, что S. aure-

us приобретал генетические детерминанты 
устойчивости к метициллину как минимум 5 

раз с 1960 г. [6, 8, 9, 11, 12]. 

На данный момент распространение изо-
лятов MRSA приобрело глобальный характер 

[1, 3, 5]. В сложившейся ситуации необходимы 
эффективные методы мониторирования на 

основе субвидового типирования микроорга-
низмов с целью ограничения появления и рас-

пространения эпидемически «успешных» кло-

нов. При этом методы должны проводить раз-
деление внутри вида, определяя связанные 

штаммы, имеющие клональное родство. На 
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Цель работы: сравнение результатов пульс-гель электрофореза и мультилокусного секвенирования-
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ности и конкордантности. 

Материалы и методы: In silico анализ полногеномных данных S. aureus (n=79) для определения пульс-
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Результаты и обсуждение: На основе 79 геномов S. aureus в 78 случаях были определены как пульс-гель 
электрофорезограммы, так и типы мультилокусного секвенирования-типирования. Дискриминирующая способ-
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сегодняшний момент различные методы субви-

дового типирования микроорганизмов, такие 

как spa типирование, мультилокусное секвени-
рование-типирование (МЛСТ), пульс-гель элек-

трофорез (ПГЭ) и другие разработаны и ис-
пользуются с успехом на практике, позволяя 

определить генетическое родство между изо-
лятами [21, 27, 30]. 

Метод пульс-гель электрофореза основан 

на разделении фрагментов геномной ДНК по-
сле обработки редко-щепящей эндонуклеазой. 

Фрагменты ДНК, проходя через гель, формиру-
ют собственный фингерпринт паттерн из 10-30 

бэндов в диапазоне 10-700 т.п.о. Было показа-

но, что макрорестрикционный паттерн идеаль-
но подходит для трэкинга путей распростране-

ния MRSA с пространственно-временными ха-
рактеристиками, что крайне важно для эпиде-

миологического исследования [17, 31]. Многие 
авторы рассматривают пульс-гель электрофо-

рез в качестве золотого стандарта с которым 

сравнивают результаты других молекулярных 
методов типирования микроорганизмов при 

исследовании распространения внутрибольнич-
ных вспышек в силу высокой разрешающей 

способности данного метода [2]. 

Метод мультилокусного секвенирования-
типирования основан на секвенировании внут-

ренних фрагментов (~450-500 пар оснований) 
так называемых генов домашнего хозяйства 

[23]. При этом каждому аллелю присваивается 
индивидуальный цифровой номер. Таким обра-

зом, МЛСТ схема из 7 генов приобретает циф-

ровой код из 7 значений. Такие данные легко 
сравниваются между лабораториями. Более 

того, стандартизованный подход в МЛСТ позво-
лил создать унифицированную МЛСТ базу дан-

ных для стафилококков (http://mlst.ox.ac.uk) с 

возможностью вносить собственные результа-
ты, определяя сиквенс-тип и сравнивая с ре-

зультатами других исследований. 
Цель работы – сравнительный анализ 

результатов пульс-гель электрофореза и муль-

тилокусного секвенирования-типирования на 
основе алеллей и однонуклеотидных замен, 

используя параметры дискриминирующей спо-
собности и конкордантности. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Завершенные и аннотированные геномы 

S. aureus (n=79) были получены из GenBank 

(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/genbank). На ос-
нове полногеномных данных были получены 

пульс-гель электрофорезограммы после ре-
стрикции эндонуклеазой SmaI [29], используя 

программу Geneious [20] (рис. 1). 

Изображение с ПГЭ в дальнейшем обра-
батывалось при помощи программы анализа 1D 

гелей – TotalLab (Nonlinear Dynamics) для опре-
деления расположения бэндов и построения 

бинарной матрицы, где 0 – отсутствие фраг-

мента, 1 – наличие фрагмента ДНК (рис. 2). 
В дальнейшем на основе бинарной мат-

рицы рассчитывалась матрица генетических 
дистанций на основании коэффициента схоже-

сти Jaccard с использованием EMA пакета  

R statistics [28]. 
Определение МЛСТ типов на основе ге-

номов S. aureus проводилось с помощью веб-
ресурса центра геномной эпидемиологии 

(www.genomicepidemiology.org). Каждому 
МЛСТ типу соответствовал 7-значный цифро-

вой код, состоящий из аллелей для каждого из 

7 внутренних участков house-keeping генов. 
Каждой аллели были определены последова-

тельности ДНК генов для проведения вырав-
нивания (alignment) с целью определения од-

нонуклеотидных замен, так называемые одно-

нуклеотидные полиморфизмы (SNPs). Таким 
образом, на основе геномных данных были 

определены 2 таблицы для  
МЛСТ типов – таблица алеллей и таблица с 

однонуклеотидными заменами. Для каждой 

таблицы были рассчитаны генетические ди-
станции на основе M. Nei формулы   

                            
               [24]. 

 
Клональные комплексы для МЛСТ типов 

формировались на основе goeBURST алгорит-

ма [13], при этом в состав комплекса вошли 
сиквенс-типы, отличающиеся на 1 аллель из 7, 

при условии, что в комплексе должно быть не 
менее 3 разных генотипов. 

Дискриминирующая способность и кон-

кордантность была оценена на основе индекса 

Рисунок 1 – Фрагмент in silico пульс-гель элек-

трофореза на основе геномной ДНК S. aureus 
(Ladder – PFGE ranged 10kb-1Mb) 
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Рисунок 2 – Анализ пульс-гель электрофорез изображения с целью получения матрицы бинарных 

значений  

Рисунок 3 – Дерево минимальных дистанций на основе goeBURST алгоритма (МЛСТ клональные ком-

плексы обозначены цветом) 
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Рисунок 4 – Сравнение результатов ПГЭ и МЛСТ S. aureus 
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разнообразия Симпсона [19] и скорректиро-

ванного коэффициента Ранда [25], используя 

ресурс http://darwin.phyloviz.net/Comparing-
Partitions. Графическое представление конкор-

дантности, а также количественная оценка на 
основе критерия спутанности (entanglement), 

используя дендрограммы, построенные исходя 

из генетических дистанций, рассчитанные для 
пульс-гель электрофореза и сиквенс-типов с 

использованием аллельных данных и однонук-
леотидных замен и метода кластеризации 

Ward, были получены при помощи dendextend 
пакета R Statistics [15]. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

Из 79 геномов S. aureus в 78 случаях 
были успешно определены варианты алеллей 

в 7 генах и установлен МЛСТ тип. На основа-
нии goeBURST алгоритма была построена 

дендрограмма минимальных дистанций, кото-

рая позволила определить клональные ком-
плексы для МЛСТ типов. В результате были 

получены 3 МЛСТ комплекса, включающие в 
себя 48 геномов (рис. 3). 

In silico SmaI рестрикция геномов S. au-
reus привела к фрагментации ДНК в количе-

стве от 18 до 31 фрагментов (медиана = 27, 

95% ДИ для медианы 27-28), которые были 

распределены в соответствии молекулярных 

масс для пульс-гель электрофореза в диапа-

зоне от 10 тыс. до 1 млн. пар оснований. На 
рисунке 4 изображено кластеризация на осно-

ве пульс-гель электрофореза и соответствую-
щих МЛСТ типов и клональных комплексов. 

Изучена разрешающая способность ме-

тодов внутривидового типирования, рассчи-
танная на основе индекса Симпсона (табл. 1). 

Проанализирована согласованность 
сиквенс-типов и паттерн-типов пульс-гель 
электрофореза, рассчитанных на основе коэф-
фициента Ранда (табл. 2). Так, пульс-гель 
электрофорез, формирующий паттерны из 20-
30 бэндов, обладает большей дискриминирую-
щей силой порядка 98,3% по сравнению с 

Теоретическая и экспериментальная медицина 

Метод типирования Количество 
уникальных типов 

Симпсон индекс 95% ДИ 

МЛСТ аллель/snp 28 0.914 (0.876-0.953) 

ПГЭ 63 0.983 (0.969-0.998) 

Таблица 1 – Результаты дискриминирующей силы методов субвидового типирования стафилококков 

Таблица 2 – Конкордантность пульс-гель 

электрофореза (ПГЭ) и МЛСТ, определенных 
на аллелях и однонуклеотидных заменах 

Метод типирования ПГЭ 

ПГЭ 1,00 

МЛСТаллель 0.310 

МЛСТsnp 0.310 

Рисунок 5 – Конкордантность на основе сравнения дендрограмм, полученных для пульс-гель  

электрофореза и МЛСТ 
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Рисунок 6 – Филогенетический анализ МЛСТ типов на основе аллелей и снипов с использованием 

BioNJ алгоритма [16] 

Теоретическая и экспериментальная медицина 

МЛСТ (91,4%), состоящим из 7-значного циф-
рового кода. Изучена согласованность резуль-
татов двух методов типирования S. aureus на 
уровне типов (табл. 2). 

Графическое представление согласован-
ности (конкордантности) дендрограмм на ос-
нове пульс-гель электрофореза и МЛСТ алле-
ли/МЛСТsnp показано на рисунке 5. 

Несмотря на одинаковую конкордант-
ность рассчитанную с помощью Rand индекса, 
степень спутанности (entanglement parameter) 
между дендрограммами в случаях ПЭГ – 
МЛСТаллель и ПЭГ – МЛСТsnp различная и 
составляет 0,05 и 0,08 соответственно 

Филогенетический анализ показал раз-
личие в кластеризации на основе аллелей и 
однонуклеотидныхзамен для одних и тех же 
МЛСТ типов (рис. 6). 

ВЫВОДЫ 
1. Пульс-гель электрофорез как метод 

субвидового типирования с использованием 
SmaI рестриктазы обладает большей дискри-
минирующей способностью (98,3%) по сравне-
нию с мультилокусным секвенированием-
типированием (91,4%). 

2. Конкордантность результатов на 
уровне типов составила порядка 31%. В то же 
время наблюдается хорошая согласованность 
результатов МЛСТ на уровне клональных ком-
плексов и результатов паттерн-профилей на 
уровне 57-71% cutoff. 

3. Филогенетический анализ выявил раз-

личную структуру кластеризации при исполь-

зовании различных данных МЛСТ – на основе 
7-значных аллельных данных и на основе од-

нонуклеотидных мутаций. 
4. Важным параметром при сравнении 

дендрограмм является параметр спутанности 
(entanglement), показывающей расположение 

штамма на ветвях деревьев, что, несомненно, 

будет отражаться на согласованности резуль-
татов типирования при сравнении на уровне 

комплексов/групп/кластеров. 
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D. B, Babenko, A. A. Turmukhambetova, I. S. Azizov 
COMPARATIVE ANALYSIS OF METHODS OF S. AUREUS SAB-SPECIES TYPING ON THE EXAMPLE OF PULSE-GEL  
ELECTROPHORESIS AND MULTILOCUS SEQUENCING TYPING 
Karaganda state medical university 

Objective: To compare the results of pulse-gel electrophoresis and multilocus sequencing typing based on al-
leles or single nucleotide substitution using discriminatory ability and concordance. 

Material and Methods: In silico analysis of S.aureus genomes (n=79) to determine the pulse-gel electrophoresis 
patterns and MLST types. Analysis was performed using Geneious and TotalLab softwares. Concordance and discrimi-
natory powerwas assessed using the Simpson and Rand indeces using online tool (darwin.phyloviz.net/
ComparingPartitions). Phylogenetic analysis was performed with R statistics. 

Result and Discussion: In 78 cases out 79 genomes of S.aureus were possible to identify PFGE patterns and 
MLST types. Resolution power of PFGE and MLST were 98.3% and 91.4%, respectively. There was good agreement 
between PFGE and MLST at clonal complexes for MLST and 57-71% cutoff for PFGE. Phylogenetic analysis revealed the 
difference in clustering of MLST data depending on alleli and snp. 

Conclusions: Pulse-gel electrophoresis using SmaI endonuclease had higher discriminatory power in comparison 
with MLST typing. The concordance between PFGE and MLST types was 31%. There was good agreement between 
PFGE and MLST results when clonal complexes and ~60% cutoff for PFGE were used. Entanglement parameter showed 
difference in clustering when various data (alleli or snp) were used.   

Keywords: pulse gel electrophoresis, multilocus sequencing typing, discriminating ability, concordance 

 
Д. Б. Бабенко, А. А. Турмухамбетова, И. С. Азизов 
ЭЛЕКТРОФОРЕЗДІҢ ПУЛЬС-ГЕЛІ МЕН МУЛЬТИЛОКУСТЫ СЕКВЕНИРЛЕУ ТИПТЕУДІҢ МЫСАЛЫНДА S. AUREUS 
СУБТҮРІНДЕГІ ТИПТЕУДІҢ ӘДІСТЕРІН САЛЫСТЫРМАЛЫ ТАЛДАУ 
Қарағанды мемлекеттік медициналық университеті 

Жұмыстың мақсаты: электрофорез пульс-гелі мен мультилокусты секвенирлеу-типтеу нәтижелерін дис-
криминациялаушы қабілет пен конкорданттылықтың параметрлерін қолдана отырып, алеллдер мен бір нуклео-
тидті алмастырулардың негізінде салыстыру. 

Материалдар мен әдістер: S. aureus (n=79) толықгеномды мәліметтердің In silico талдау паттерндердің 
электрофорез пульс-гелі мен мультилокусты секвенирлеу-типтеу анықтау үшін. Электрофорез пульс-гелі нәти-
желерінің талдауы Geneious және TotalLab бағдарламаларын пайдаланумен жүргізілді. Конкорданттылық пен 
дискриминациялаушы қабілет Симпсон және Ранда индекстерінің негізінде онлайн-ресурсты қолданумен 
бағаланды (darwin.phyloviz.net/ComparingPartitions). Филогенетикалық талдау R statistics қолданумен жүргізілді. 

Нәтижелер мен талқылау: 79 геномдардың негізінде S. aureus 78 жағдайда электрофорезограмманың 
пульс-гелі ретінде анықталды, сол сияқты мультилокусты секвенирлеу-типтеу түрлері де анық болды. Электро-
форезограмманың пульс-гелінің және мультилокусты секвенирлеу-типтеудің дискриминациялаушы қабілеті 31% 
құрады. Клоналдық кешендердің деңгейінде мультилокусты секвенирлеу-типтеу мен электрофорез пульс-гелі 
үшін cut off 57-71% пайдаланумен нәтижелердің жақсы үйлесуі байқалды. Дендрограммаларды салыстыру кезін-
де шатастыру параметрі әртүрлі мәліметтерді (аллелдерді немесе бір нуклеотидты мутацияларды) қолдану кезін-
де кластеризациялаудың айырмашылығын көрсетті. 

Кілт сөздер: электрофорез пульс-гелі, мультилокусты секвенирлеу-типтеу, дискриминациялаушы қабілет, 
конкорданттылық 

http://darwin.phyloviz.net/ComparingPartitions
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Молодежь ‒ это «вечный двигатель» 
будущего. Поэтому с уровнем развития и 
возможностями, ценностными ориентациями и 
степенью участия в политической, эконо-
мической и общественной жизни казах-
станской молодежи связан путь Казахстана в 
будущее. Основы этого будущего 
закладываются в настоящем.  

Поддержка молодежи ‒ это инвестиции 
в прогресс страны. С первых лет 
Независимости Республики Казахстан вопросы 
образования, здоровья, доступа к новым 
информационным технологиям, профес-
сиональной и личностной конкурентоспо-
собности, патриотического воспитания, 
успешной социализации молодого поколения 
были и остаются в центре внимания Главы 
государства Н. А. Назарбаева. 

Республика Казахстан имеет специфи-
ческие особенности, обусловленные климато-
географическими, экологическими, социально-
экономическими и социально-психологи-
ческими факторами, формирующими особый 
образ жизни, влияющий на здоровье, в 
частности студентов. 

Подчеркивая значимость проблемы 
охраны здоровья студенческой молодежи, Н. 
А. Агаджанян отмечает, что развитие 
конкуренции на рынке труда обусловливает 
необходимость выпуска не только 
профессионально подготовленных, но и 
здоровых специалистов. Только здоровое в 
физическом и нравственном отношении 
поколение может обеспечить прогрессивное и 
поступательное развитие общества, его 
безопасность и международный авторитет [6]. 

По результатам исследований многих 
авторов [1], для образа жизни современного 
студенчества характерна высокая частота и 

распространенность факторов риска 
хронических заболеваний. Кроме того, по 
данным различных исследователей [9], круг 
факторов, отрицательно влияющих на 
здоровье учащейся молодежи, в наше время 
расширяется (закрытие студенческих сана-
ториев-профилакториев, несбалансирован-
ность питания, нерациональный режим дня, 
недостаточное материальное обеспечение, 
отсутствие надлежащих условий для 
эффективных форм физического воспитания и 
др.) [3]. 

Основная деятельность студентов ‒ 
учебная. Однако развитие вуза на 
современном этапе характеризуется глобаль-
ным возрастанием объема информации, 
постоянной интенсификацией труда студентов, 
широким внедрением технических средств в 
учебный процесс, что требует от молодых 
людей наличия адекватного физического, 
умственного и психоэмоционального потен-
циала, усиления внимания, памяти и 
мышления [4]. Нередко студенты становятся 
участниками перехода из одной формы 
обучения в другую. Им необходимо 
адаптироваться к новым, изменившимся для 
них условиям обучения, высоким умственным 
нагрузкам. 

Возрастание объема информации, 
постоянная интенсификация труда студентов, 
широкое внедрение новых технических 
средств в учебный процесс являются 
факторами, провоцирующими возникновение 
психосоматических заболеваний. Ученые 
указывают на необходимость усиленного 
внимания со стороны образовательных 
учреждений и органов здравоохранения к 
сохранению, укреплению и поддержанию 
здоровья студентов [10]. Многообразие 
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факторов, формирующих здоровье студентов, 
преимущественно социальная их обуслов-
ленность [8], реформирование системы 
здравоохранения и образования определяют 
необходимость всестороннего комплексного 
подхода к сохранению здоровья студенческой 
молодежи, к устранению основных факторов 
риска. 

Студенчество ‒ это единственная кате-
гория организованного населения, где 
возрастные границы чрезвычайно узкие: 
основная масса студентов ‒ это люди в 
возрасте 17 – 25 лет. У студентов младшего 
возраста еще полностью не завершено 
физическое развитие. У 25% юношей и 10% 
девушек в возрасте 18 лет не завершен рост 
тела, нарастание массы тела и мышечной силы 
у большинства студентов завершается к 19-20 
годам [5]. 

Многие студенты (до 60%) живут в 
общежитии в отрыве от семьи, что заставляет 
их перестраивать стереотип жизни. Еще 
большие усилия требуются от сельской 
молодежи, которая не только изменяет режим, 
но и все условия деятельности и обстановку 
жизни. Трудовая деятельность студентов 
отличается от таковой рабочих и служащих. 
Студенту необходимо адаптироваться к новым 
условиям обучения и успешно выполнять весь 
объем учебной, научной и общественной 
работы. Адаптация к новым условиям 
проходит в три этапа: I этап ‒ 1, 2 курсы. Он 
наиболее трудный, так как студенты только 
недавно сдали выпускные экзамены (ЕНТ), не 
имели полноценного отдыха. Поступив в 
университет, они попали в новую систему 
образования, встретились с вузовскими 
требованиями. На II этапе происходит полная 
адаптация к новым условиям (3 курс) [7]. На 
старших курсах нагрузка возрастает в связи с 
присоединением новых факторов ‒ создание 
семьи, необходимость совмещать учебу с 
работой, участие в студенческих научных 
кружках, большая общественная работа и т. д. 

Следует отметить, что для облика 
студенчества характерны следующие наиболее 
типичные черты. В сфере труда студенты в 
большинстве проявляют трудолюбие, 
сознательную дисциплину и требовательность. 
В сфере быта участие в ведении домашнего 
родительского хозяйства постепенно 
сменяется самостоятельным ведением 
домашних дел. В сфере культуры для 
студентов характерен довольно широкий 
спектр духовных запросов. Пребывание в вузе 
существенно влияет на рост культурного 

уровня студентов. Задача воспитания – из 
студента  подготовить не только профес-
сионала-специалиста, но и культурного 
человека – всегда  относилась к числу 
приоритетных задач  высшего образования. Но 
сложившаяся ситуация в обществе 
ориентирует молодежь на получение, в 
основном, профессионального образования. 
Образ интеллектуала, который является не 
только специалистом в какой-то 
профессиональной области, но и читает 
хорошую литературу, легко ориентируется в 
сфере культуры, любит искусство и сам имеет 
творческие устремления, по-тихоньку уходит в 
прошлое. У современного студента появился 
компьютер, интернет. Он стал мобильнее. 
Однако, необходимо отметить, что читают 
студенты очень мало. Учитывая, что у них 
столько источников информации и 
возможностей, они не в полной мере 
используют то, что им дано.  

И главное, в сфере образования 
большинство студентов по сравнению с 
другими группами учащейся молодежи 
осознаннее относятся к учебе, стремятся стать 
высококвалифицированными специалистами, 
они требовательны к себе и к организаторам 
учебного процесса, к методологической и 
базовой насыщенности. Таким образом, 
главной целью студентов является обучение, 
развитие в интеллектуальном плане, причем 
процесс обучения ‒ это не только посещение 
лекций и практических занятий, но и 
самообразование. 

Отвечая на вызовы сегодняшнего 
времени, была внедрена кредитная технология 
обучения, где наряду с лекциями, 
практическими занятиями и самостоятельной 
работой студента (СРС), которые были при 
линейной форме обучения, появилась 
самостоятельная работа студентов под 
руководством преподавателя (СРСП), которой 
отведено 1/3 учебного времени в одном 
кредите. Система оценки знаний при данной 
форме обучения включает вс ебя не только 
посещение лекций, но и оценки по заданиям, 
которые являются средними по практическим 
занятиям, СРСП и СРС, а также рубежный 
контроль. При данной системе оценке знаний, 
до 70% информации студенты должны 
получать самостоятельно, своевременно 
сдавать выполненные задания [11]. Одна из 
трудностей, с которой столкнулись студенты, 
особенно, младших курсов ‒ это неумение 
самостоятельно получать знания. Они не 
всегда могут правильно ориентироваться в 
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учебной и научной литературе, не умеют 
систематизировать изученный материал, 
выделить и конкретизировать главные 
вопросы, не умеют рационально распределять 
рабочее время [2]. 

Для определения влияния образо-
вательного процесса на здоровье студентов в 
2012/2013 учебном году было проведено 
анкетирование студентов 1, 3 и 5 курсов, 
обучающихся по линейной и кредитной 
системам. На 23 вопроса анонимной анкеты 
ответили 600 студентов, из них 29,2% 
составили юноши, 70,8% ‒ девушки. 

В структуре заболеваемости студентов 
лидируют болезни органов дыхания. У 
студентов, обучавшихся по линейной форме 
обучения, второе и третье место занимали 
болезни глаз и придатков и болезни органов 
пищеварения (17 и 16% соответственно). У 
студентов, обучавшихся по кредитной 
технологии, болезни органов пищеварения и 
болезни нервной системы составили 
соответственно 28 и 16%. 

Не обращаются за медицинской 
помощью, когда болеют, 538,5 из 1 000 
студентов первокурсников и 818,2 из 1 000 
третьекурсников, обучавшихся по линейной 
системе, в то время как по кредитной системе 
– 400 и 538,5 из 1 000 соответственно. 
Студенты-пятикурсники в основном зани-
маются самолечением, считая что у них 
достаточно знаний и не желая пропускать 
занятия. 

Среди факторов, влияющих на здоровье 
студентов КГМУ, обучавшихся по линейной и 
кредитной системам как среди юношей, так и 
среди девушек лидируют не соблюдение 
режима дня и режима питания, недостаточная 
двигательная активность. Большой объем 
информации отметили 13,4% юношей и 13,9% 
девушек, обучавшихся по кредитной системе, 
в то время как по линейной  ‒ 9,1 и 10,8% 
соответственно. Каждый восьмой студент, 
обучавшийся по кредитной системе и каждый 
двенадцатый по линейной системе 
испытывали стресс и напряженность во время 
экзаменационной сессии. 

Таким образом, специфика учебного 
процесса предъявляет повышенные 
требования к состоянию здоровья студентов 
независимо от системы обучения. Подготовка 
конкурентноспособного специалиста должна 
обеспечить возможность успешной адаптации 
студентов к изменившимся для них условиям 
жизни, обучения и высоким умственным 
нагрузкам.  

Работа врача всегда сочеталась, а 

сегодня еще больше должна сочетаться с 
научным поиском. Врач новой формации 
должен не только обладать новыми знаниями, 
основанными на доказательствах, но и иметь 
хорошее здоровье. 
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EDUCATIONAL PROCESS AND HEALTH OF STUDENTS 
Karaganda state medical university 

The main purpose of the students is the study but only healthy physically and morally generation can provide a 
progressive development of society. The author concludes that the specificity of the educational process places high 
demands on the health of students regardless of the education system. The preparation of competitive specialist 
should enable the successful adaptation of students to changed living conditions, education and high mental workload. 

The work of the doctor was always combined with scientific research. The doctor of the new formation must not 
only have the new knowledge based on evidences, but also have good health. 
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Н. Ф. Сайфулина  
БІЛІМ БЕРУ ҮДЕРІСІ ЖӘНЕ СТУДЕНТТЕРДІҢ ДЕНСАУЛЫҒЫ 
Қарағанды мемлекеттік медицина университеті  

Студенттердің басты мақсаты оқу болып табылады, алайда тек мықты денсаулық пен рухани-
адамгершілік мұраттар ғана қоғамның қарқынды және тұрақты дамуын қамтамасыз ете алады. Мақала авторы 
оқу үдерісінің  спецификасы оқыту жүйесіне қарамастан студенттердің денсаулық жағдайына жоғары 
талаптарды қажет етеді деген қорытындыға келген. Бәсекеге қабілетті маманды дайындау студенттердің 
өзгерген өмір жағдайларына, оқу мен жоғары ақылдың жүктемесіне табысты түрде бейімделулерін қамтамасыз 
етуге тиісті.  

Дәрігердің жұмысы әрқашанда ғылыми ізденіспен құрамдас болып келді, ал бүгінде ол бұрынғыдан да 
жоғары ізденуді талап етеді. Жаңа тұрпатты дәрігер дәлелдеуге негізделген жаңа біліммен қаруланумен қатар, 
мықты денсаулық иесі болуы керек.  

Кілт сөздер: оқу, денсаулық, студенттер, өмір салты, медициналық білім 
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Основная цель перестройки системы 

высшего образования – обеспечение подготов-

ки специалистов, готовых всесторонне приме-
нять интеллектуальные и творческие ресурсы, 

стремящихся к постоянному профессионально-
му и личностному росту. Качество подготовки 

выпускника сегодня заключается не только в 
умении анализировать и решать сложные за-

дачи, но и в способности определять и выстра-

ивать стратегию собственной деятельности, 
совершенствуя технологии ее выполнения [3]. 

Смена парадигмы обучения на парадиг-
му учения требует от преподавателей меди-

цинских университетов проектирования и 

внедрения в учебный процесс активных 
(интерактивных) форм проведения занятий, 

ориентированных на личность обучающегося и 
стимулирующих его познавательные мотивы и 

интересы [1, 4]. Основная проблема практиче-
ского здравоохранения в настоящее время со-

стоит в том, что врачи-терапевты довольно 

часто вовремя не диагностируют и не всегда 
качественно лечат больных с заболеваниями, 

составляющими значительный удельный вес в 
структуре заболеваемости и смертности насе-

ления. Обеспечить высокую мотивацию интер-

нов в изучении внутренних болезней, закре-
пить навыки квалифицированной медицинской 

помощи, усовершенствовать умение проводить 
врачебные лечебно-диагностические меропри-

ятия, активизировать когнитивные (мыс-
лительные) стратегии призваны ситуационные 

методы: анализ конкретных ситуаций, реше-

ние практических задач, инсценировки, разбор 
инцидентов. Особое место среди них занимают 

деловые (ролевые, имитационно-модели-
рующие) игры. Решение указанных задач при 

учебном моделировании возможно посред-

ством игры – путем «погружения» в среду, 

приближенную к реальным условиям будущей 

профессиональной деятельности [2]. 

С целью оценки эффективности актив-
ных методов обучения при изучении модуля 

«Пульмонология» на кафедре внутренних бо-
лезней №1 Карагандинского государственного 

медицинского университета у интернов 6 кур-
са проводились междисциплинарные практи-

ческие занятия по дисциплинам внутренние 

болезни, клиническая лабораторная диагно-
стика, визуальная диагностика в формате ими-

тационно-моделирующей игры. Изначально 
осуществлялся подготовительный этап: изло-

жение преподавателем сценария, игровых за-

дач, правил, ролей, примерного типа решений 
в ходе игры. Далее интерны самостоятельно 

продумывали линии ролевого поведения. В 
процессе же самой игры преподаватель сле-

дил за ее ходом, характером принимаемых ре-
шений, активно не вмешиваясь, в то время как 

интерны действовали по игровым правилам. 

По окончании игры обязательным было обсуж-
дение возникавших трудностей. Особое внима-

ние при этом нередко уделялось сопоставле-
нию имитации с соответствующей областью 

реального мира, установлению связи содержа-

ния игры с жизненным опытом участников. 
Одним из результатов обсуждения мог быть и 

пересмотр игры, сбор предложений по внесе-
нию в нее поправок, изменений. Обучение при 

данной методике происходит в процессе сов-
местной деятельности, но при этом каждый 

участник выполняет (решает) свою задачу в 

соответствии с ролью. Для достижения высо-
кого качества подготовки интернов по дисци-

плинам использовалось соответствующее ма-
териальное обеспечение, включающее в себя 

медицинские приборы (пикфлоуметр, пульсок-

симетр, небулайзер, спейсер, микроскоп), ин-
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галяторы, набор рентгенограмм, спирограмм, 

лабораторных анализов, учебные видеофиль-

мы, схемы, мультимедийные презентации, ин-
струкции, памятки и др. 

Методику проведения игры можно про-
демонстрировать на примере имитации клини-

ческой ситуации по теме «Бронхиальная аст-
ма. Клинико-лабораторная, визуальная диа-

гностика, дифференциальная диагностика, 

лечение» («Бронхиальная астма»). Сценарий 
деловой игры: «У женщины 34 лет приступо-

образный кашель с трудноотделяемой вязкой 
слизистой мокротой, одышка при незначитель-

ной физической нагрузке, заложенность носа. 

В 12 часов ночи возникает приступ удушья с 
затрудненным выдохом. Ее муж вызывает бри-

гаду скорой медицинской помощи. Врач скорой 
помощи оказывает ей неотложную помощь. 

Возникает необходимость госпитализации в 
специализированное отделение, врач которого 

берет на себя дальнейшее оказание медицин-

ской помощи, обучая студента-практиканта». 
Перед разыгрыванием интернам раздаются 

карточки-задания. Дается время на осмысле-
ние и подготовку рабочего места. Преподава-

тель распределяет роли: врачей, фельдшера, 

пациентки, родственника пациентки, экспер-
тов-аналитиков. При этом интерны делятся по 

группам согласно этапу оказания медицинской 
помощи.  

Интерн-пациентка должна предъявить 
жалобы, с которыми больные обычно обраща-

ются к врачу при данной ситуации, смоделиро-

вать клинические признаки заболевания в ви-
де отдельных симптомов, характерных для 

данного конкретного случая – обострения 
бронхиальной астмы, требовать к себе повы-

шенного внимания от врача бригады скорой 

медицинской помощи, врача приемного отде-
ления, врача специализированного отделения. 

Родственник (муж) пациентки должен изобра-
жать обеспокоенность здоровьем жены, зада-

вать врачу бригады скорой медицинской помо-

щи массу вопросов. Интерн-врач бригады ско-
рой медицинской помощи собирает жалобы и 

анамнез у пациентки, проводит физикальное 
обследование, выставляет предварительный 

диагноз и обосновывает его. Во время работы 
он оказывает психологическую поддержку па-

циентке и ее мужу, оказывает неотложную 

медицинскую помощь, используя небулайзер и 
соблюдая последовательность лечебных меро-

приятий, определяет дальнейший маршрут для 
пациентки. Интерн-фельдшер скорой медицин-

ской помощи  определяет частоту дыхатель-

ных движений, пульса, АД, проводит пикфло-

уметрию, пульсоксиметрию, интерпретирует 

результаты, помогает оказывать неотложную 

медицинскую помощь. 
По завершении оказания помощи на I 

этапе (скорая медицинская помощь) интерны 
передают карточки-задания в группы, 

работающие на II этапе (приемный покой 
больницы). Интерн-врач приемного покоя вос-

создает картину заболевания, выставляет кли-

нический диагноз, обосновывает необходи-
мость дополнительных методов обследования 

(рентгенограмма, анализы крови и мочи, мок-
роты и т.д.). Во время работы он оказывает 

психологическую поддержку пациентке и неот-

ложную медицинскую помощь, определяет 
дальнейший маршрут. 

Интерны III этапа (специализированное 
пульмонологическое отделение) получают свои 

карточки-задания соответственно по окончании 
предыдущего этапа. Интерн-врач определяет 

план обследования больной, проводит интер-

претацию результатов обследования, дает ре-
комендации по лечению, учит пациентку пра-

вильному использованию ингаляторов, обучает 
студентку-практикантку. Интерн, играющий 

роль студента-практиканта, участвует в осмот-

ре пациентки, выполняет указания врача, ока-
зывает больной психологическую поддержку с 

соблюдением этико-деонтологических норм, 
задает вопросы врачу (по клинике, оказанию 

неотложной помощи и др.). 
На каждом этапе интерны могут менять-

ся ролями. Экспертами-аналитиками проводит-

ся пошаговый анализ удачных и неудачных 
решений и действий всех участников игры, 

выставляются оценки по оценочным листам, в 
ход игры они не вмешиваются. Каждый из 

участников может изложить свою точку зрения 

на проигранные ситуации, определить опти-
мальность их реализации. Так рождаются дис-

куссии, по которым определяется уровень 
усвоения знаний, профессиональных умений и 

навыков. 

Анкетирование интернов по окончании 
междисциплинарных практических занятий, 

показало, что деловые игры позволили всем 
респондентам быть активными участниками, 

вызвали интерес к изучению дисциплин. Бла-
годаря ролевым играм 96% опрошенных лиц 

повысили творческий потенциал, 94% отмети-

ли развитие навыков: критического мышления 
и анализа, формулирования мыслей, принятия 

решений, взаимодействия, коммуникации, пуб-
личных выступлений. Среди пожеланий интер-

нов было указано на необходимость внедрения 

деловых игр при изучении модулей «Гастро-

Медицинское и фармацевтическое образование 
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энтерология», «Гематология» и проведения 

междисциплинарных занятий по дисциплинам 

внутренние болезни, невропатология, патоло-
гическая анатомия. 

Таким образом, работая над заданиями, 
составленными в форме деловой игры, интер-

ны имеют возможность применить накоплен-
ные знания и умения, проверить свои способ-

ности анализировать сложившуюся производ-

ственную ситуацию, делать обобщения и вы-
воды, стремятся к саморазвитию. Игровой мо-

мент на занятиях способствует снятию напря-
жения в отношениях, созданию положительно-

го эмоционального климата, позитивного ха-

рактера общения и атмосферы взаимодей-
ствия. Положительным моментом ролевых игр 

является также то, что обучающиеся являются 
соавторами сценария, обосновывают и отстаи-

вают свою точку зрения, понимая и принимая 
мнения других. У интернов  вырабатываются 

навыки работы с полученной информацией, 

контроля своего поведения, понимания сущно-
сти и социальной значимости своей профес-

сии, принятия ответственных решений в стан-
дартных и нестандартных ситуациях. 
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The article reflects the experience of the implementation of active learning methods in the department of inter-
nal diseases №1 of Karaganda state medical university in the format of simulation and modeling games during the 
interdisciplinary practical training in medical interns on disciplines of internal medicine, clinical laboratory diagnostics 
and visual diagnostics. The author noted that these technologies form the cognitive learning interest to the subject and 
the educational process as a whole. 
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А. М. Жусупова 
ІШКІ АУРУЛАРДАН САБАҚ БЕРУДЕ ИМИТАЦИЯЛЫҚ-МОДЕЛДЕУШІ ОЙЫНДАР 
Қарағанды мемлекеттік медицина университетінің №1 ішкі аурулар кафедрасы 

Мақалада Қарағанды мемлекеттік университетінің №1 ішкі аурулар кафедрасында ішкі аурулар, клиника-
лық зертханалық диагностика, визуалды диагностика пәндері бойынша дәрігер-интерндерде пәнаралық 
практикалық сабақтар өткізу кезінде имитациялық-моделдеуші ойындар форматында оқытудың белсенді 
әдістерін енгізу тәжірибесі сипатталған. Автор оқытудың осындай технологиялары пән мен жалпы оқыту 
үдерісіне танымдық қызығушылықты қалыптастырады, ұжымдағы жұмыс дағдыларын дамытады, шығармашылық 
ахуал тудырады, мамандықтың әлеуметтік маңызын жете түсінуге ықпал етеді деген қорытынды жасаған. 

Кілт сөздер: оқытудың белсенді әдістері, ролдік ойын, медициналық білім, ішкі аурулар 
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В настоящее время медицинский персо-

нал составляет самую многочисленную катего-

рию работников и должен владеть все более 
сложными медицинскими, педагогическими, 

психологическими, техническими познаниями 
и навыками [1]. Роль и значение медицинской 

сестры возрастают вместе с общим развитием 
и совершенствованием медицинской науки. В 

последнее время меняется взгляд на функции 

медицинской сестры. Если раньше делался 
акцент на уход за больными людьми, то сейчас 

сестринский персонал совместно с другими 
специалистами видит главную задачу в под-

держании здоровья, предупреждении заболе-

ваний, обеспечения максимальной независи-
мости человека в соответствии с его индиви-

дуальными возможностями [2]. 
Профессия медсестры относится к разря-

ду стрессогенных, требующих от работника 
больших резервов, самообладания и регуля-

ции. Непосредственный, длительный контакт с 

пациентами, работа с хроническими, тяжелы-
ми больными может явиться бременем для 

работника медицинского учреждения, отрица-
тельно воздействуя на него и приводя в конеч-

ном итоге к профессиональной деформации 

личности. 
Стресс медицинских работников вызван 

рядом специфических особенностей их про-
фессии. Во-первых, это огромная ответствен-

ность за жизнь и здоровье пациентов, которая 
тяжелым грузом ложится на их плечи. Во-

вторых, длительное нахождение в «поле» от-

рицательных эмоций – страдания, боли, отчая-
ния, раздражения и т. д., которые так или ина-

че по механизму эмоционального заражения 

передаются и на медицинский персонал. В-

третьих, это неравномерный режим работы с 
ночными и суточными дежурствами, что нару-

шает естественные биоритмы труда и отдыха и 
негативно влияет на адаптационные возмож-

ности организма. В-четвертых (что характерно 
для постсоветского пространства), заработная 

плата врачей и среднего медицинского персо-

нала явно не соответствует степени и тяжести 
их социальной ответственности, что вызывает 

чувство неудовлетворенности своей професси-
ей и связанные с этим фактом личностные 

стрессы [3]. 

Работа медсестры имеет четко опреде-
ленный характер и осуществляется в соответ-

ствии с действующими постановлениями, рас-
поряжениями, приказами, методическими, 

нормативными материалами; общими принци-
пами организации лечебно-профилактических 

мероприятий; правилами техники безопасно-

сти при работе с медицинским инструментари-
ем и оборудованием; нормами профессиональ-

ной этики [4]. 
Медицинская сестра выполняет работу 

как самостоятельно, так и под наблюдением 

врача, она является исполнителем распоряже-
ний врача. Кроме этого, медсестра может быть 

организатором работы других людей (младший 
медицинский персонал, средний медицинский 

персонал с малым стажем работы). Ежедневное 
общение у медсестер многочисленно – это па-

циенты, родственники пациентов, коллеги по 

работе, руководители отделений, подразделе-
ний и медицинского учреждения в целом [5]. 

© Н. В. Андреева, 2015 
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Требования профессии к индивидуаль-

ным способностям медицинской сестры: нерв-

но-психическая устойчивость, аналитическое 
мышление, хорошая долговременная, логиче-

ская и сенсорная (зрительная, слуховая, обо-
нятельная, тактильная) память, умение соиз-

мерять и дозировать усилия, произвольное 
внимание, физическая выносливость, высокая 

координация движения рук, чувствительность 

пальцев рук, правильное цветоощущение, чет-
кая речь [6]. 

Требования профессии к личностным 
способностям и качествам медсестер: умение 

управлять собой, личная организованность, 

социальный интеллект (умение понимать пове-
дение других людей), тактичность, уравнове-

шенность, коммуникативные способности, от-
ветственность, доброжелательность, аккурат-

ность, способность сопереживать больным [7]. 
Работа медсестрой не рекомендуется 

людям с заболеваниями: нервно-

психическими, сердечно-сосудистыми, опорно-
двигательного аппарата, хроническими инфек-

ционными, верхних дыхательных путей, аллер-
гическими, зрительного и слухового анализа-

торов, речеголосового аппарата. 

Специфика профессионального труда 
медсестры состоит в том, что труд ориентиро-

ван на больного человека, чрезвычайная 
сложность работы с которым определяется 

особенностями функционирования его физио-
логических систем в период заболевания, раз-

витием психофизической дезадаптации как 

реакции на заболевание, а также нарушением 
его психосоциального статуса. 

Психофизиологическую напряженность в 
работу медсестры могут вносить следующие 

факторы: повышенная юридическая и мораль-

ная ответственность за жизнь и здоровье лю-
дей; постоянное чрезмерное и активное обще-

ние с людьми (больными и здоровыми) и связан-
ное с этим эмоциональное напряжение; физиче-

ские нагрузки (работа в ночные смены, в посто-

янном передвижении); возможность неожидан-
ной опасности, связанной с риском для здоровья 

больного и собственного (ожоги, порезы, пора-
жение электрическим током, инфицирование); 

нарушение социальной потребности в эстетиче-
ских ощущениях при восприятии другого чело-

века (возрастные и физические особенности 

пациента, нечистоплотность) [8]. 
К настоящему времени область психоло-

гического содержания профессиональной дея-
тельности, специфика и условия возникнове-

ния различного рода профессиональной де-

формации среднего медицинского персонала 

лечебных учреждений в отличие от врачей 

является мало изученной. По мнению С. Л. 

Рубинштейн, Э. Ф. Зеера, Э. Э. Сыманюка, Р. 
Калимо и других авторов, процесс профессио-

нальной адаптации личности является много-
сторонним процессом, что способствует как 

развитию приемов и средств деятельности в 
результате личного вклада индивидуума, так и 

развитию личностных и профессиональных 

качеств самого индивидуума в данной дея-
тельности. 

Таким образом, актуальность темы обу-
словлена огромными социальными последстви-

ями психологического феномена, называемого 

профессиональной деформацией личности, его 
возможным отрицательным влиянием на эф-

фективность труда и на процесс взаимодей-
ствия профессионала с другими людьми, а так-

же недостаточностью знаний в области психо-
логического образования среднего медицин-

ского персонала и их руководителей. 

Практически отсутствует конкретная ме-
тодология работы с медицинским персоналом, 

способная влиять на формирование эффектив-
ных навыков профессионального мастерства и 

эффективных коммуникаций с пациентами, а 

также эффективную первичную, вторичную 
профилактику профессиональной деформации 

медицинских сестер. Описанное позволяет 
утверждать, что недостаточная теоретическая 

разработка и практическая значимость опре-
деляют высокую актуальность проблемы пси-

хокоррекции профессиональной деформации 

медицинских сестер в системе деятельности 
руководства и медицинского психолога лечеб-

но-профилактического учреждения [9]. 
Теоретико-методологическую базу про-

блемы профессиональной деформации соста-

вили работы отечественных и зарубежных уче-
ных, которые сформировали следующие ос-

новные академические подходы к изучению 
проблемы: принцип изучения человека в про-

цессе его развития как индивида, личности, 

субъекта труда и индивидуальности, сформу-
лированный Б. Г. Ананьевым; психологическо-

го детерминизма, развития и системности, це-
лостного деятельностного подхода к исследо-

ванию психического (К. А. Абульханова-
Славская, Б. Г. Ананьев, Л. С. Выготский, А. Н. 

Леонтьев, Б. Ф. Ломов, В. Н. Мясищев, А. В. 

Петровский, С. Л. Рубинштейн, А. А. Смирнов, 
Б. М. Теплов); работы о процессе профессио-

нализации и личностных изменениях под влия-
нием условий профессиональной деятельности 

(Л. И. Анциферова, М. Я. Басов, С. П. Безно-

сов, Е. М. Борисова, С. Г. Геллерштейн, Р. Г. 
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Грановская, А. К. Маркова, Б. Д. Новиков); о 

адаптационных способностях личности (Ф. В. 

Бассин, Ф. Б. Березин, Ф. Е. Василюк, Е. Р. Ис-
аева, Б. Д. Карвасарский, В. А. Ташлыков, З. 

Фрейд); концепции профессионального ста-
новления (Э. Ф. Зеер, А. К. Климов, Л. М. Мар-

кова, Е. А. Митина, Ю. П. Поваренков, Д. Сью-
пер, Э. Э. Сыманюк) [5]. 

Теоретические и практические работы, 

посвященные проблеме профессиональной 
деформации личности, опубликованы совре-

менными психологами – Г. С. Абрамовой, С. П. 
Безносовым, Р. М. Грановской, С. А. Дружило-

вым, Т. А. Жалагиной, Э. Ф.Зеер, Ю. М Кузьми-

ной, А. К. Марковой, Ю. А. Юдчиц, В. Е. Орел, 
основывающимися на трудах Р. Конечного, М. 

Боухала, И. Харди, М. Перре и др. Теоретиче-
ские исследования собственно профессиональ-

ной деятельности медицинских сестер принад-
лежат Э. М. Краснову, А. К. Мышкиной, С. А. 

Мухиной, И. И. Тарновской, Т. П. Обуховец. 

При изучении профессиональной дефор-
мации используются различные эксперимен-

тально-психологические методики, способные 
оценить личность: 16-факторный личностный 

опросник Р. Кеттелла; опросник самоактуали-

зации Э. Шострома (в адаптации Л. Я. Гозмана 
и Н. Ф. Калиной), тесты, оценивающие уро-

вень тревоги и депрессии, методики, собствен-
но оценивающие эмоциональное выгорание: 

опросник выгорания (перегорания) Маслач в 
адаптации Водопьяновой, дополненный мате-

матической моделью НИПНИ им. Бехтерева, 

тест «Диагностика уровня эмоционального вы-
горания» В. В. Бойко. Одним из малоиспользу-

емых, но чрезвычайно информативных являет-
ся «Опросник поведения и переживаний, свя-

занных с работой (AVEM)» [3]. 

Глубокое исследование феномена влия-
ния профессиональной деятельности на лич-

ность представляет большой практический 
интерес, так как позволит на основании изу-

ченных механизмов строить тактику психокор-

рекции возможных негативных личностных 
изменений. В данный момент времени боль-

шую практическую значимость имеет пси-
хокоррекция уже возникшей профессиональ-

ной деформации личности, так как она даст 
эффект за довольно короткий промежуток вре-

мени, и не оставит в стороне многочисленную 

армию среднего медицинского персонала с 
уже сформированным профессиональным опы-

том. Кроме того, разработка коррекционных 
программ продиктована реальными практиче-

скими потребностями и интересами со стороны 

организаций, которые могут наблюдать по-

следствия влияния ПДЛ среднего медицинско-

го персонала на эффективность деятельности 

учреждения [2]. 
Благодарности: автор статьи выража-

ет благодарность заведующей кафедрой основ 
психологии и коммуникативных навыков Кара-

гандинского государственного медицинского 
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написании статьи. 
ЛИТЕРАТУРА 

1 Аббясов И. Х. Основы сестринского де-
ла: Учеб. для студ. сред. проф. учеб. заведе-

ний /И. Х. Аббясов, С.И. Двойников. – М.: Изда-

тельский центр «Академия», 2007. – 336 с. 
2 Коростелев С. А. Обеспечение каче-

ства медицинской помощи в условиях глобали-
зации и гармонизации требований к медицин-

ским услугам /С. А. Коростелев, А. И. Иванов, 
П. М. Исмаилова, Л. В. Удалова //Медицинский 

бизнес. «Медтехника. Лекарства. Дезсредства. 

Изделия медназначения». – 2009. – №9. –  
С. 76-78. 

3 Мухина С. А. Практическое руковод-
ство к предмету «Основы сестринского дела» /

С. А. Мухина, И. И. Тарновская. – М.: Родник, 

2002. – 352 с. 
4 Осипова А. А. Общая психокоррекция. 

– М.: Сфера, 2000. – 485 с. 
5 Рогинская Т. И. Синдром выгорания в 

социальных профессиях //Психологический 
журнал. – 2002. – №3. – С. 85-95. 

6 Саблина Т. А. Синдром профессио-

нального выгорания средних медицинских ра-
ботников /Т. А. Саблина, Т. В. Бутенко //

Медицинская сестра. – 2011. – №2. – С. 22-25. 
7 Хухлаева О. В. Основы психологиче-

ского консультирования и психологической 

коррекции: Учеб. пособие для студентов высш. 
пед. учеб. заведений. – М.: Академия, 2001. – 

208 с. 
8 Щербатых Ю. В. Психология стресса и 

его коррекция: Учеб. пособие. – СПб: Питер, 

2006. – 244 с. 
9 Юрьева Л. Н. Профессиональное выго-

рание у медицинских работников: формирова-
ние, профилактика, коррекция. – Киев: Сфера, 

2004. – 272 с. 
REFERENCES  

1 Abbyasov I. Kh Fundamentals of nursing: 

Textbook for college students /I. Kh. Abbyasov, 
S.I. Dvoinikov. – M.: "Academy" Publ., 2007. – 

336 p. (in Russian) 
2 Korostelev S.A. Quality assurance of 

medical care in the conditions of globalization and 

harmonization of requirements to medical ser-

http://www.klex.ru/amq
http://www.klex.ru/amq
http://www.klex.ru/amq
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9A%D0%B8%D0%B5%D0%B2
https://ru.wikipedia.org/wiki/2004_%D0%B3%D0%BE%D0%B4


105 Медицина и экология, 2015, 4 

Клиническая медицина 

vices/ S. A. Korostelev, A.I. Ivanov, P. M. Is-

mailova, L.V. Udalova //Medical business. 

"Medical equipment. Medications. Disinfectants. 
Products for medical purpose" – 2009. – No. 9. – 

Pp. 76-78. (in Russian) 
3 Mukhina S.A. Practical guide to the sub-

ject "Fundamentals of nursing" /S.A. Mukhina, I.I. 
Tarnovskaya. – M.: Rodnik, 2002. – 352 p. (in 

Russian) 

4 Osipova A.A. General psychocorrection. – 
M.: Sfera, 2000. – 485 p. (in Russian) 

5 Roginskaya T.I. Burnout in social profes-
sions //Psychological journal. – 2002. – No. 3. – 

Pp. 85-95. (in Russian) 

6 Sablina T.A. Syndrome of professional 
burnout of nurses /T. A. Sablina, T. V. Butenko //

A nurse. – 2011. – No. 2. – Pp. 22-25. (in  

Russian) 

7 Khukhlaeva O.V. Foundations of psycho-
logical counseling and psychological correction: 

Educational book for students of educational in-
stitutions. – M.: Academy, 2001. – 208 p. (in  

Russian) 
8 Scherbatyh Yu. V. Psychology of stress 

and its correction: Learning guide – St. Peters-

burg: Peter, 2006. – 244 p. (in Russian) 
9 Yureva L.N. Professional burnout in medi-

cal workers: formation, prevention, correction. – 
Kiev: Sphere, 2004. – 272 p. (in Russian) 

 

Поступила 12.10.2015 г.  

Организация и экономика здравоохранения 

N. V. Andreeva 
THE FEATURES OF NURSES’ PROFESSIOGRAM AND RISKS OF THEIR PROFESSIONAL DEFORMATION 
Private educational institution of higher professional education «Humanitarian, economic and technological 
institute» (Moscow), PSE «Regional center of medical care to veterans of war» (Karaganda) 

 The article is devoted to the actual topic of professional duties (professiogram) of nurses and related 

high risks of professional deformation. The attention is focused on the features of professional work of 

nurses – the role of nurses in the treatment process – and the factors that provoke emotional burnout of 
nurses. The review of studies is devoted to the subject, revealed the concept of professional deformation, 

its psychological characteristics, as well as issues of psycho-diagnostics, and noted the relevance of the 
problems of organization and practice of psychological correction. It provides modern experimental psycho-

logical research to help build a psychological correction of professional deformation of the medical staff. 
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Н. В. Андреева 
ОРТА МЕДИЦИНАЛЫҚ ҚЫЗМЕТКЕР КӘСІБИГРАММАСЫНЫҢ ЕРЕКШЕЛІКТЕРІ ЖӘНЕ ОНЫҢ КӘСІБИ 
ӨЗГЕРУІНІҢ ҚАУІПТІ 

Мақала мейірбикелердің кәсіби міндеттері және кәсіби өзгеруіңің жоғары деңгейдегі қауіпінің 

өзекті тақырыптарына арналған. Мейірбикелердің кәсіби жұмысындағы ерекшеліктеріне баса назар 
аударылған – емдеу үдерісіндегі орта медициналық қызметкердің ролі – мейірбикелердің эмоциялық 

күю жағдайларын туғызатын факторлар туралы. Берілген арнайы тақырып зерттеулеріне шолу 
жасалған, кәсіби өзгерулер туралы ұғым, оның психологиялық мінездемелері, сондай-ақ 

психодиагностиканың мәселелері талқыланған, мекемелердің өзекті мәселелері және психологиялық 
түзеу тәжірибелері көрсетілген. Медициналық қызметкердің кәсіби өзгеруін психологиялық түзеу 

құрылымына көмектесетін заманауи тәжірибелік психологиялық зерттеулер келтірілген. 

Кілт сөздер: эмоциялық күю, кәсіби өзгеру, жеке тұлға, эмпатия, тәжірибелік психологиялық 
зерттеулер. 
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В настоящее время медицинский персо-

нал составляет многочисленную категорию 

работников и должен овладевать актуальными 
и сложными медицинскими, педагогическими, 

психологическими, техническими познаниями 
и навыками [1]. В связи с этим роль и значе-

ние медицинской сестры возрастают вместе с 
общим развитием и совершенствованием ме-

дицинской науки и практики. В последнее вре-

мя у специалистов и пациентов значительной 
коррекции подвергается взгляд на функции и 

роль медицинской сестры. Если в прежние 
времена внимание акцентировалось на уходе 

за больными, то сейчас сестринский персонал 

совместно с другими специалистами видит 
главную задачу в поддержании здоровья, пре-

дупреждении заболеваний, обеспечении мак-
симальной независимости человека в соответ-

ствии с его индивидуальными возможностями 
[2]. Для осуществления профессиональных 

обязанностей, медицинскому персоналу  важ-

но поддерживать свое физическое и психиче-
ское здоровье на высоком функциональном 

уровне. 
Профессия медсестры относится к разря-

ду стрессогеных, требующих от работника 

больших резервов, самообладания и регуля-
ции. Непосредственный, длительный контакт с 

пациентами; работа с хроническими, тяжелы-
ми больными является бременем для работни-

ка медицинского учреждения, отрицательно 
воздействуя на него и приводя в конечном 

итоге к профессиональной деформации лично-

сти. Больные ждут от медицинского персонала 

понимания, сопереживания и сочувствия, что 

требует высокого уровня сформированности и 
проявления в повседневной деятельности со-

трудников такого специфического психологи-
ческого свойства, как эмпатия. Считается, что 

в медицину, как и в другие социономические 
профессии, должны идти люди с высоким 

уровнем эмпатии [3]. Наряду с развитой эмпа-

тичностью медики должны быть сами эмоцио-
нально устойчивыми. Как чрезмерная эмоцио-

нальность, так и эмоциональная холодность 
могут в определенных ситуациях являться пре-

пятствием для осуществления квалифициро-

ванных и оперативных профессиональных дей-
ствий [4]. 

К настоящему времени область психоло-
гического содержания профессиональной дея-

тельности, специфика и условия возникнове-
ния различного рода профессиональных де-

формаций личности среднего медицинского 

персонала лечебных учреждений является ма-
ло изученной. Наряду с изучением негативных 

аспектов профессиональной деятельности 
среднего медицинского персонала нуждаются 

в изучении факторы, способствующие лич-

ностному росту, обогащающие жизненный и 
профессиональный опыт личности, повышаю-

щие успешность деятельности. 
Профессиональные деформации – рас-

пространенное в профессиональной среде пси-
хическое явление. Однако, несмотря на внима-

ние исследователей, в психологии не оформи-

© КОЛЛЕКТИВ АВТОРОВ, 2015 

УДК 613.6.015 
 

С. Н. Буранов, Н. В. Андреева  
 

ПРОФЕССИОНАЛЬНЫЕ ДЕФОРМАЦИИ У МЕДИЦИНСКОГО ПЕРСОНАЛА СРЕДНЕГО ЗВЕНА  

И ИХ ПСИХОЛОГИЧЕСКАЯ КОРРЕКЦИЯ 
 

Военный университет Министерства обороны Российской Федерации,  
Негосударственное образовательное учреждение высшего профессионального образования 

«Гуманитарно-экономический и технологический институт» (г. Москва),  
КГП «Областной центр медицинской помощи ветеранам войны» (г. Караганда) 

Статья посвящена такому важному аспекту психокоррекционной работы, как оказание психо-

логической помощи сотрудникам медицинских учреждений с выраженными признаками профессио-
нальных деформаций. В статье осуществлен анализ сущности, содержания и специфики профессио-

нальных деформаций, особенностей ее диагностики и организации практической работы по оказа-
нию предметной помощи сотрудникам с выраженными симптомами этой психологической проблемы. 

Также в статье рассматриваются вопросы психологической коррекции различных форм  профессио-

нальных деформаций. 
Ключевые слова: медицинский персонал, профессиональная деформация, эмоциональное вы-

горание, стрессогенные факторы, психологическая коррекция, экспериментальное исследование, 
коррекционная программа, профессиональная среда  



107 Медицина и экология, 2015, 4 

Клиническая медицина Организация и экономика здравоохранения 

лось единого и общего подхода к оценке рас-

сматриваемого феномена, нет однозначного 

понимания причин и последствий его функци-
онирования [5]. 

Исследование, выполненное в рамках 
подготовки магистерской диссертации по 

психологии, проводилось в период с октября 
2013 г. По август 2015 г. и включало в себя 

четыре этапа. 

На первом этапе было проведен 
библиографический анализ по проблеме 

исследования, сформирован и уточнен 
понятийный и методологический аппарат 

исследования. На втором этапе исследования 

была сформирована выборка исследования, 
проведен констатирующий замер по 

диагностируемым критериям (признакам) с 
целью оценки актуального уровня 

профессиональных и личностных деформаций 
у медицинского персонала среднего звена КГП 

«Областной центр медицинской помощи 

ветеранам войны» (г. Караганда). 
В обследовании на добровольной основе 

приняли участие 85 медицинских сестер 
терапевтической направленности в возрасте от 

25 до 55 лет. Все испытуемые были в случайном 

порядке разделены на 2 группы – контрольную 
и экспериментальную, состоявшие из 35 и 50 

человек соответственно. 
Констатирующий этап исследования 

заключался в установлении наличия и степени 
профессиональной деформации у медицинских 

сестер с различным опытом работы. 

Для решения диагностической задачи 
были выбраны следующие методики, 

выявляющие степени профессиональной 
деформации и выгорания: личностный 

опросник Р. Кеттелла, методика диагностики 

эмоционального выгорания В. В. Бойко и 
«Опросник поведения и переживаний, связан-

ных с работой» (AVEM). 
Установлено, что уровень «эмоцио-

нального выгорания» характерен для участни-

ков как контрольной, так и экспериментальной 
группы. «Выгорание» происходит на протяже-

нии всего трудового пути сотрудника. 
В процессе адаптации к условиям про-

фессиональной деятельности у молодых мед-
сестер регистрируется повышение уровня 

негативных эмоций, связанных со спецификой 

работы, появляется ощущение профессиональ-
ной беспомощности, изнеможения. Под влия-

нием условий профессиональной деятельности 
повышается эмоциональный дефицит, сопря-

женный с «обезличиванием» объектов трудо-

вой деятельности, невозможностью эмоцио-

нального участия в этих «объектах», кроме 

того, повышается уровень соматизатизации. 

Данные изменения сопровождаются повыше-
нием показателей «тревоги и депрессии» 

наряду со снижением неудовлетворенности по 
отношению к себе и сензитивности к психо-

травмирующим обстоятельствам. 
На третьем этапе осуществлялась 

коррекционная работа по оказанию 

целенаправленной  психологической помощи 
сотрудникам с выявленными признаками 

профессиональных деформаций с приме-
нением специальной методики коррекционной 

работы. 

Основу экспериментальной работы 
составили следующие мероприятия психоло-

гической работы: а) на начальном этапе в 
контрольной и экспериментальной группах 

проводилось диагностическое обследование с 
помощью отмеченных ранее надежных и 

валидных методик; б) далее коррекционная 

работа проводилась с экспериментальной 
группой и состояла в следующем. В нерабочее 

время участники экспериментальной группы 
посещали  комнату психологической разгруз-

ки, с ними проводились занятия по лечебной 

физкультуре для снятия физического 
напряжения, скопившегося за день. Также 

медсестры экспериментальной группы 
обучались  работать в рамках специально 

разработанной системы с учетом принципов 
тайм-менеджмента. В контрольной группе 

подобные мероприятия не проводились; в) 

завершающим этапом работы стало 
проведение контрольного среза, заклю-

чавшегося в контрольном оценивании 
результатов по проведенным ранее методикам 

в обеих группах для сопоставления и анализа 

полученных в процессе эксперимента итогов. 
Четвертым этапом работы явилось 

проведение контрольного среза, опреде-
лявшего результативность проделанной 

работы. После проведения контрольного среза 

сравнивали результаты по всем трем 
проведенным методикам. 

Так, по методике Кеттела в эксперимен-
тальной группе претерпели изменения следу-

ющие показатели: на 23,1% снизился уровень 
открытости, на 7,39% возрос уровень аб-

страктного мышления, на 13,38% возрос уро-

вень эмоциональной стабильности, на 2,88% 
снизился уровень агрессивности, на 3,85% 

возрос уровень серьезности, на 2,62% снизил-
ся уровень ответственности, на 8,45% вырос 

уровень общительности, на 6,76% возрос уро-

вень эмоциональной сензитивности, на 5,67% 
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возрос уровень доверчивости, на 2,94% вырос 

уровень воображения, на 11,34% выросла 

проницательность, на 4,57% снизилась тре-
вожность, на 18,7% возросла либеральность, 

на 5,73% возросла независимость от группы, 
на 5,16% увеличилась способность к само-

контролю, на 10,07% снизилась напряжен-
ность и фрустрированность, на 4,59% снизи-

лась тревожность по вторичной шкале, на 

17,19% снизился уровень экстраверсии. Тогда 
как в контрольной группе на 5,31% снизился 

уровень открытости, на 4,04% вырос уровень 
агрессивности, на 1,98% снизился уровень 

ответственности, на 6,75% снизился уровень 

общительности, на 4,04% выросла тревож-
ность по вторичной шкале, остальные показа-

тели остались без изменения. 
Таким образом, сопоставляя результаты 

исследований, можно сказать, что в целом по 
экспериментальной группе произошла значи-

мая коррекция психоэмоционального состоя-

ния, оказавшая значимое влияние на личност-
ную сферу – медицинские сестры стали менее 

тревожными, агрессивными, раздражительны-
ми, а, значит, стали более эмоционально от-

зывчивыми, толерантными и общительными. 

Данные показатели косвенно указывают на 
коррекцию эмоционального выгорания и 

профессиональных деформаций личности, в 
частности, коррекцию психоэмоционального 

фона и общего фона настроения испытуемых. 
В контрольной группе таких изменений 

не произошло. Наоборот, испытуемые проде-

монстрировали большую агрессию, замкну-
тость, тревожность и как следствие – ухудше-

ние психоэмоционального состояния, указыва-
ющего на увеличение признаков профессио-

нальных деформаций, вызванных синдромом 

эмоционального выгорания. 
Итак, результаты сопоставительного 

анализа двух срезов в двух группах по методи-
ке Кеттелла косвенно указывают на эффектив-

ность коррекционной работы, поскольку де-

монстрируют улучшение общего эмоциональ-
ного фона испытуемых экспериментальной 

группы и улучшение социальных показателей 
развития личности. 

При сопоставлении данных срезов, про-
веденных по методике В. В. Бойко, в экспери-

ментальной группе средний уровень эмоцио-

нального выгорания снизился на 11,11%, то-
гда как в контрольной группе возрос на 

2,39%, что также является показателем эф-
фективности экспериментальной работы, ука-

зывающим на взаимосвязь с результатами, 

полученными по методике Кеттелла и свиде-

тельствующими о коррекции синдрома эмоцио-

нального выгорания у медицинских работни-

ков, несмотря на то, что данный уровень в 
обоих группах стал примерно одинаковым и 

довольно кардинально отличался от нормы. 
По методике AVEM при сравнении двух 

срезов в обеих группах различия не выявлены. 
Данная тенденция указывает на неизменность 
типа поведения и реакции испытуемых на раз-
личные жизненные ситуации, на сформирован-
ность механизмов реагирования на различные 
жизненные ситуации. Полученные данные мо-
гут свидетельствовать либо о довольно корот-
ких сроках проведения коррекционной работы 
для проведения столь значимых изменений 
либо на повышенную утомленность испытуе-
мых во время проведения контрольного заме-
ра изменений по данной методике.  

На завершающем этапе работы 
осуществлялась формулировка выводов, 
полученных в результате исследования, а 
также рекомендаций по улучшению ситуации в 
учреждении. 

Результаты исследования имеют практи-
ческое значение: могут быть использованы для 
составления и совершенствования программ 
психологического обучения среднего медицин-
ского персонала, программ профилактики и 
коррекции профессиональной деформации лич-
ности, для психодиагностической работы как с 
медсестрами, так и со специалистами профес-
сии типа «человек-человек». В качестве важ-
ных рекомендаций хотелось бы выделить целе-
сообразность  увеличения количества отведен-
ных на занятия психологией учебных часов в 
образовательных учреждениях, где готовят ме-
дицинских сестер, и в системе последипломно-
го образования для среднего медицинского 
персонала, а также интенсивного продвижения 
программ психологического просвещения, ори-
ентированных на развитие практических психо-
логических навыков в сфере профилактики 
профессиональных деформаций. 

Предлагаются следующие перспектив-
ные пути профессиональной реабилитации 

медицинского персонала среднего звена: 
1. Повышение общей компетентности 

(социальной, психологической, медицинской, 
аутокомпетентности) как способности эффек-
тивно взаимодействовать с окружающими 
людьми в системе межличностных отношений, 
ориентироваться в социальных ситуациях, пра-
вильно определять личностные особенности и 
эмоциональное состояние других людей, выби-
рать адекватные способы обращения с ними и 
реализовывать эти способы в процессе взаи-
модействия. Важно развивать житейские зна-
ния и навыки, повышать творческую продук-
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тивность, углублять и расширять способы са-
моактуализации, совершенствовать социально-
психологическую компетентность в общении, 
усваивать новые, более эффективные приемы 
общения и поведения, технику владения собой 
и точного понимания других людей. 

2. Систематическая психологическая ди-
агностика профессиональных деформаций и 
разработка стратегии преодоления профессио-
нальных деструкций. 

3. Организация и прохождение персона-
лом специальных психологических тренингов 
по повышению личностного и профессиональ-
ного роста. 

4. Овладение способами рефлексии про-
фессиональной биографии и разработка аль-
тернативных сценариев дальнейшего личност-
ного и профессионального развития. 

5. Профилактика профессиональной дез-
адаптации начинающего медицинского работ-
ника. 

6. Овладение приемами, способами само-
регуляции эмоционально-волевой сферы и са-
мокоррекции профессиональных деформаций. 

7. Переход к инновационным методам и 
технологиям профессиональной деятельности. 

8. Проведение среди медицинских се-
стер стимулирующих мероприятий: конкурсов, 
смотров профессиональных достижений и др. 
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The article is devoted to such an important aspect of psych correction work as psychological support to employ-
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and specific professional deformations, especially the diagnosis and the organization of practical work to provide assis-
tance to employees subject to severe symptoms of psychological problems. 
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С. Н. Буранов, Н. В. Андреева 
ОРТА БУЫНДЫ МЕДИЦИНАЛЫҚ ПЕРСОНАЛДЫҢ КӘСІБИ ДЕФОРМАЦИЯЛАРЫ МЕН ОЛАРДЫ  ПСИХОЛОГИЯЛЫҚ 
КОРРЕКЦИЯЛАУ 
Ресей Федерациясының Қорғаныс министрлігінің Әскери университеті, «Гуманитарлық-экономикалық және тех-
нологиялық институт» мемлекеттік емес жоғары кәсіби білім беру мекемесі (Москва қаласы)  

Мақала кәсіби деформацияның анық белгілері байқалған медициналық мекеменің қызметкерлеріне психо-
логиялық көмек көрсету сияқты психокоррекциялық жұмыстың маңызды қырына арналған. Мақалада кәсіби  
деформациялардың мәніне, мазмұны мен спецификасына талдау жасалған, оның  диагностикасы мен осы психо-
логиялық проблеманың анық симптомдары байқалған қызметкерлерге көмек көрсету бойынша практикалық 
жұмысты ұйымдастырудың ерекшеліктері баяндалған. Сол сияқты мақалада әртүрлі кәсіби деформациялар фор-
маларын психологиялық коррекциялау мәселелері қарастырылады. 

Кілт сөздер: медициналық персонал, кәсіби деформация, эмоционалдық жану, стрессогендік факторлар, 
психологиялық коррекция, эксперименталдық зерттеу, коррекциялық бағдарлама, кәсіби орта 
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В условиях политических, экономических 

и социальных трансформаций последнего два-

дцатилетия на фоне ухудшения показателей 
здоровья усугубились медико-социальные про-

блемы. Возникает объективная потребность в 
развитии новых эффективных технологий ре-

шения взаимосвязанных проблем медицинско-
го и социального характера на качественно 

новом комплексно-интегративном уровне. Воз-

растает роль в системе здравоохранения тако-
го вида профессиональной деятельности, как 

социальная работа.  
Среди  технологий  существенную  роль 

играют технологии социальной работы в сфе-

ре здравоохранения. Основу социальных инно-
ваций составляют организационные перемены 

в социальной практике, формирование новых 
профессиональных  компетенций  и  функций, 

реализация  которых  направлена  на  снятие 
последствий деструктивных процессов. 

Залог  благосостояния,  процветания  и 

развития государства кроется в благосостоя-
нии его населения. Но для того, чтобы чело-

век  мог  развиваться,  совершать  какие-либо 
действия, приводящие его к цели, необходимо 

создать  соответствующую  обстановку,  атмо-

сферу вокруг него. 
Здоровье человека, как известно, зави-

сит всецело от характера взаимодействия его 
биологического начала, сформировавшегося в 

процессе длительной эволюции под влиянием 
факторов окружающей среды, и многочислен-

ных социальных влияний. Эти две составляю-

щие здоровья человека – биологическое и со-
циальное – находятся в диалектическом един-

стве и тесной взаимосвязи [2].  
Много  лет  в  общественное  сознание 

внедрялась мысль о том, что здоровье, его 

обретение и сохранность – поприще медици-

ны, хотя даже в Большой медицинской энцик-

лопедии сказано, что «…медицина – одна из 

древнейших наук, имеющая целью лечение и 
предупреждение  болезней  человека»,  а  это 

означает, что предписанная деятельность ме-
дицины – преимущественно в сфере нозоло-

гии, но не в жизни здорового человека [2, 5].  
В настоящее время в государственном 

здравоохранении система социальной работы 

предполагает включать профилактику, диагно-
стику, лечение, сохранения здоровья и реаби-

литацию [1, 13]. Эта система действует на раз-
ных этапах, начиная от составления программ 

здравоохранения до работы в больницах об-

щего  типа  или  специализированных.  Более 
того, во всех организациях первичной медико-

санитарной помощи и в некоторых организа-
циях здравоохранения наркологического, пси-

хиатрического  и  онкологического  профиля 
предусмотрена ставка  специалиста  по соци-

альной  работе  для  выпускников  средних  и 

высших учебных заведений.  
Объектом социальной работы в здраво-

охранении  являются  различные  контингенты 
лиц, имеющие выраженные медицинские и со-

циальные проблемы, которые взаимно усилива-

ют друг друга и решение которых затрудни-
тельно  в  рамках  односторонних  профессио-

нальных мероприятий. Работа с такими контин-
гентами тяжела и малоэффективна и для меди-

цинских,  и  для  социальных  работников,  по-
скольку они неизбежно сталкиваются с пробле-

мами, выходящими за рамки их профессиональ-

ной компетенции и препятствующие успешной 
узкопрофессиональной деятельности. 

К  таким  контингентам  относятся  дли-
тельно, часто и тяжело болеющие, социально 

дезадаптированные лица, инвалиды, одинокие 

престарелые, дети-сироты, матери, не достиг-
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шие 18-летнего возраста, многодетные и асо-

циальные семьи, пострадавшие от стихийных 

бедствий, больные СПИДом и др. Численность 
таких контингентов устойчиво возрастает на 

протяжении последних лет. 
Социальная работа  в  здравоохранении 

имеет много общего с деятельностью органи-
зации здравоохранения в целом. Но при этом 

она не претендует на выполнение лечебно-

диагностических функций, а предусматривает 
тесное взаимодействие с медицинским персо-

налом и четкое разграничение функций между 
медицинскими  и  социальными  работниками. 

При определении функций социального работ-

ника в конкретной организации здравоохране-
ния и  построении технологий его работы с 

клиентами целесообразно использовать клас-
сификацию,  согласно  которой  его  функции 

разделены  на  три  группы:  медико-
ориентированные,  социально-ориентирован-

ные и интегративные [3, 13].  

Медико-ориентированные  функции  и 
технологии работы: 

- организация медико-социальной помо-
щи и ухода за больными; 

-  оказание медико-социальной помощи 

семье; 
- медико-социальный патронаж различ-

ных групп; 
-  оказание медико-социальной помощи 

хроническим больным; 
- организация паллиативной помощи; 

- предупреждение рецидивов основного 

заболевания, выхода на инвалидность, смерт-
ности (вторичная и третичная профилактика); 

-  санитарно-гигиеническое  просвеще-
ние; 

- информирование клиента о его правах 

на медико-социальную помощь и порядке ее 
оказания с учетом специфики проблем и др. 

Социально-ориентированные  функции 
технологии работы: 

- обеспечение социальной защиты прав 

граждан в вопросах охраны здоровья и оказа-
ния медико-социальной помощи; 

- представление в органах власти инте-
ресов лиц, нуждающихся в медико-социальной 

помощи; 
- содействие в предупреждении обще-

ственно опасных действий; 

- оформление опеки и попечительства; 
-  участие  в  проведении  социально-

гигиенического мониторинга; 
- участие в создании реабилитационной 

социально-бытовой инфраструктуры; 

- обеспечение доступа к информации по 

вопросам здоровья,  состояния  среды обита-

ния,  качества  продовольственного  сырья  и 

продуктов питания; 
- информирование клиентов о льготах, 

пособиях и других видах социальной защиты; 
- содействие клиентам в решении соци-

ально-бытовых и жилищных проблем, получе-
нии пенсий, пособий и выплат; 

- семейное консультирование и семей-

ная психокоррекция; 
-  психотерапия,  психическая саморегу-

ляция; 
-  коммуникативный  тренинг,  тренинг 

социальных навыков и др. 

Интегративные  функции  и  технологии 
работы: 

- комплексная оценка социального ста-
туса клиента; 

- содействие выполнению профилакти-
ческих  мероприятий  социально-зависимых 

нарушений соматического, психического и ре-

продуктивного здоровья на индивидуальном, 
групповом и территориальном уровнях; 

-  формирование  установок  клиента, 
группы, населения на здоровый образ жизни; 

- планирование семьи; 

-  участие  в  проведении  медико-
социальной экспертизы; 

- участие в осуществлении медицинской, 
социальной  и  профессиональной  реабилита-

ции инвалидов; 
- проведение социальной работы в пси-

хиатрии,  наркологии,  онкологии,  гериатрии, 

хирургии и других областях клинической меди-
цины; 

-  содействие  предупреждению распро-
странения ВИЧ-инфекции и обеспечение соци-

альной защиты инфицированных и членов их 

семей; 
- социально-правовое консультирование; 

-  организация  терапевтических  сооб-
ществ само- и взаимопомощи реабилитацион-

ного,  психолого-педагогического,  социально-

правового характера; 
-  участие  в  разработке  комплексных 

программ медико-социальной помощи нуждаю-
щимся группам населения на разных уровнях; 

- обеспечение преемственности при вза-
имодействии специалистов смежных профес-

сий в решении проблем клиентов и др. 

Квалифицированное  содействие  клиен-
там в решении их жизненных проблем, связан-

ных со здоровьем, определяет профессиональ-
ные особенности социальной работы и уро-

вень подготовки специалиста по соответствую-

щей медицинской специализации. Необходимо 
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отметить координирующую роль социального 

работника, участвующего в оказании медико-

социальной  помощи,  в  решении  всего  ком-
плекса  проблем  клиента,  оказавшегося  в 

сложной жизненной ситуации и требующего 
соучастия специалистов смежных профессий – 

врачей, психологов, педагогов, юристов и др. 
Социальный работник свободен в выбо-

ре теоретических оснований своей деятельно-

сти, в сборе дополнительных данных о боль-
ном, его состоянии, семье, близких. Однако в 

главном  они  сводятся  к  информационному 
обеспечению тех задач, что стоят перед соци-

альным  работником  сферы  здравоохранения 

[8, 10]: 
1) обеспечить оптимальную связь боль-

ного с его социальным окружением; 
2)  оптимизировать  самопомощь  и  под-

держку близких больному в кризисной ситуации; 
3) обеспечить связь работников меди-

цинского  учреждения  с  семьей  и  близкими 

больного; 
4) оказать поддержку родным и близким 

в ситуациях трагического исхода болезни кли-
ента. 

Для  оказания  полноценной  медико-

социальной  помощи  населению  необходима 
трехуровневая  система,  предусматривающая 

работу специалистов с высшим, средним спе-
циальным образованием и, персонала, добро-

вольно помогающего ухаживать за престаре-
лыми, одинокими, инвалидами, тяжелыми хро-

ническими больными. 

Комплексный подход к оказанию медико-
социальной помощи предусматривает одновре-

менное участие специалистов всех трех уров-
ней. 

В  компетенцию  специалиста  высшего 

уровня (социальный работник с высшим обра-
зованием – социально ориентированный врач) 

входит получение полной информации о соци-
альном положении населения, создание элек-

тронной базы (банк) данных -  оциальной кар-

ты региона. 
К банку данных предъявляются опреде-

ленные требования. В нем должны быть сведе-
ния не только об общей численности обслужи-

ваемого населения, но и о количестве прожи-
вающих на данной территории семей. Из об-

щего числа семей необходимо выделить не-

полные семьи, многодетные, малообеспечен-
ные, семьи, имеющие в своем составе инвали-

да,  наркологического  больного,  ребенка-
инвалида с детства. 

Для успешной социальной работы спе-

циалиста медико-социальной направленности 

очень  важно  определить  социально-

экономическую обстановку региона: его кри-

миногенность, уровень заболеваемости соци-
ально опасными болезнями (заболевания, пе-

редаваемые половым путем (ЗППП), дифтерия, 
туберкулез  и  др.).  Социальный  работник  в 

сфере здравоохранения с высшим образовани-
ем составляет и внедряет программы медико-

социальной помощи населению обслуживаемо-

го региона,  отлаживает системы взаимодей-
ствия с медицинскими работниками лечебно-

профилактических организаций, координирует 
деятельность  медико-социальной  службы  со 

смежными вневедомственными организациями 

(педагоги, психологи, юристы и др.), направ-
ляет и контролирует проведение социальных 

мероприятий  работниками  среднего  звена, 
решает другие организационные вопросы [8, 

24]. Примером координации деятельности со 
смежными  службами  является  организация 

лекций, семинаров, консультаций психологов,  

юристов в школах, центрах, индивидуально и 
т.д. [9]. 

Основными  функциями  медико-
социального работника среднего звена являет-

ся  непосредственная  патронажная  работа  с 

семьями по реализации конкретных услуг. Это 
оказание первичной медико-санитарной помо-

щи инвалидам, одиноким, больным хрониче-
скими заболеваниями, содействие в обеспече-

нии медикаментами, перевязочными и гигие-
ническими  средствами,  продуктами  питания 

через специальные магазины по льготным це-

нам.  Социальные  работники  среднего  звена 
организуют консультативную помощь правове-

дов, психологов, педагогов, проводят санитар-
но-просветительскую работу и обучение само- 

и взаимопомощи. Выявляют и пресекают ано-

мальные явления в семье, участвуют в форми-
ровании здорового образа жизни у детей и 

подростков. Принимают участие в осуществле-
нии  социально-бытовой  помощи  одиноким 

престарелым и инвалидам, выявляют нуждаю-

щихся  в  ортопедической  технике,  протезах. 
Инновационным подходом к данной деятель-

ности является организация в поликлиниках 
объединений  пациентов  для  взаимопомощи 

при  различных  хронических  заболеваниях: 
гипертонии,  заболеваниях  сердца,  сахарном 

диабете и др. [1, 11, 14]. 

Социально-медицинская работа третьего 
уровня выполняется добровольцами: лицами 

из числа верующих, представителями непра-
вительственных  организаций,  которые  по 

убеждению или из чувства сострадания и со-

чувствия  оказывают  непосредственную  по-
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сильную физическую, моральную, психологи-

ческую помощь людям, нуждающимся в посто-

ронней  помощи  (сиделки  у  тяжелобольных, 
одиноких  людей,  сопровождающие  слепых, 

инвалидов и т.д.). В стране начинает разви-
ваться волонтерское движение, и связь с ним 

позволит решить многие проблемы с участием 
социального работника [1, 12]. Работа добро-

вольных организаций по предоставлению со-

циальных услуг рассматривается как пример 
милосердия, крайне важный для общества. 

Через социального работника третьего 
уровня может осуществляться связь медико-

социальных работников поликлиники с добро-

вольными организациями, оказывающими по-
мощь в социальной работе (возрождение бла-

готворительности и милосердия, создание со-
ответствующих добровольных структур).  

Одной из инновационных форм органи-
зации социальной помощи населению являют-

ся отделения медико-социальной помощи, ко-

торые стали создаваться при территориальных 
поликлиниках.  Формирование  медико-

социальных  структур  на  базе  лечебно-
профилактических организаций целесообразно 

по многим причинам и обусловлено, прежде 

всего, тем, что общественное здоровье зави-
сит от решения как медицинских, так и соци-

альных проблем. 
При комплексном подходе к изучению 

здоровья не вызывает сомнения, что медико-
социальная защита населения может быть до-

стигнута совместными усилиями медицинских 

и  социальных  работников,  организационно 
объединенных  в  единую  межведомственную 

систему по охране здоровья. 
Социальный  работник  медицинского 

профиля (бакалавр, специалист, магистр), вла-

дея знаниями не только медицины, но и таких 
дисциплин, как психология, педагогика, соци-

альная  защита,  право,  обеспечивает  (путем 
координации деятельности всех служб) медико-

социальную помощь и защиту отдельных лиц, 

семей и населения в целом. 
Залог успеха медико-социального работ-

ника в сфере здравоохранения в том, что в 
своей профессиональной деятельности по со-

циальной защите и поддержке населения он 
не ограничивается задачами и возможностями 

одного ведомства, а руководствуется одновре-

менно медицинскими и социальными норма-
тивными требованиями как основополагающей 

базой, способствующей сохранению и укрепле-
нию здоровья. 

Социальный  работник,  находящийся  в 

структуре  медицинской  организаций,  может 

высвободить лечащего врача от непрофильной 

работы: приема больных, обращающихся для 

решения  медико-социальных  вопросов 
(оформление справок, медицинских карт, выпи-

сывание рецептов лекарственных препаратов 
по социальным показаниям и т.д.) [22]. Медико

-социальный работник может найти примене-
ние своим знаниям и умениям в таких структу-

рах, как дневной стационар при поликлиниках, 

стационар на дому для наблюдения за больны-
ми после так называемой «ранней» выписки из 

хирургического стационара, может быть необ-
ходим в отделениях для долечивания, реабили-

тационных центрах, медицинских учреждениях 

медико-социального обеспечения и др. 
Акцент  в  медико-социальной  помощи 

делается на изучении особенностей жизнедея-
тельности населения территориального участ-

ка, и на основе анализа полученных данных 
проводятся соответствующие мероприятия. 

Медико-социальные и медицинские ра-

ботники,  объединенные  на  базе  лечебно-
профилактического учреждения, могут обеспе-

чить не только своевременное выявление нуж-
дающихся в помощи, но и предоставляют ра-

циональный объем всех необходимых медико-

социальных услуг [1, 3, 12, 20]. Медицинский 
социальный работник выступает в этом случае 

как доверенное лицо населения своего участка 
и практически, конкретно, поадресно, с учетом 

индивидуальных особенностей реализует про-
грамму  сохранения  и  укрепления  здоровья 

своих  пациентов.  Примером инновационного 

подхода к нуждам населения является органи-
зация  при  поликлиниках  «Клиники,  друже-

ственной  к  молодежи»,  решающей  медико-
психолого-социальные проблемы молодых лю-

дей [1]. 

К основным видам деятельности терри-
ториального  отделения  медико-социальной 

помощи  относятся  обеспечение  первичной, 
вторичной и третичной профилактики заболе-

ваний путем предупреждения аномальных яв-

лений в семье и у подростков, просветитель-
ная  работа  по  гигиеническому  воспитанию 

населения, обучение само- и взаимопомощи, 
медико-социальная  помощь  престарелым  и 

неоперабельным больным. В своей работе со-
циальный работник  руководствуется  как  за-

просами самого населения, так и целесообраз-

ностью  и  полезностью  их  осуществления  в 
конкретных условиях. 

Особая роль в организациях здравоохра-
нения при оказании помощи инвалидам отво-

дится социальному работнику. Гарантирован-

ные права данной категории граждан вступа-
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ют в силу при получении официального стату-

са инвалида и потому социальный работник 

должен знать порядок направления граждан 
на  медико-социальную  экспертизу,  которая, 

однако, часто становится для инвалидов слож-
ной и трудновыполнимой процедурой. На ме-

дико-социальную  экспертизу  направляются 
граждане, имеющие признаки стойкого огра-

ничения жизнедеятельности и трудоспособно-

сти и нуждающиеся в социальной защите. 
В задачу социального работника, обла-

дающего знаниями психофизиологических осо-
бенностей инвалидов соответственно причине, 

приведшей человека к такому состоянию, вхо-

дит  определение  степени  возможности  его 
участия в трудовой деятельности, помощи в 

адаптации  к  новым  условиям,  определение 
режима питания и формирование соответству-

ющего образа жизни [4, 6]. При оказании ме-
дико-социальной помощи инвалидам социаль-

ный работник руководствуется как запросами 

самого инвалида, так и целесообразностью и 
полезностью проводимых мероприятий в кон-

кретных условиях проживания и пребывания 
пациента (в доме-интернате, в других учре-

ждениях). Большое значение имеет заинтере-

сованность самого инвалида в проведении со-
циальных программ. 

Социальный работник совместно с меди-
цинскими работниками территориальной поли-

клиники или диспансера может оказать орга-
низационную помощь при проведении медико-

социальной реабилитации в условиях стацио-

нара или на дому, помогает в организации са-
наторно-курортного  лечения,  способствует 

приобретению  необходимых  тренажеров, 
средств передвижения, корригирующих аппа-

ратов,  организует  по  показаниям  медико-

генетическую консультацию родителей боль-
ных  детей.  Часто  возникает  необходимость 

обеспечить диетическим питанием детей инва-
лидов, страдающих диабетом, почечной недо-

статочностью и другими заболеваниями [7]. 

Немаловажную  роль  в  медико-
социальной помощи играют дома-интернаты, 

целью которых является адаптация инвалидов 
к жизни в новых условиях, вне стен родного 

дома. Здесь они обретают определенные соци-
альные гарантии и защищенность. Известно, 

что в домах-интернатах находятся наиболее 

тяжелые в соматическом отношении инвали-
ды.  В  зависимости  от  характера  патологий 

взрослые  инвалиды  содержаться  в  домах-
интернатах общего типа, в психоневрологиче-

ских интернатах, дети – в домах-интернатах, 

предназначенных для умственно отсталых де-

тей и  контингента с физическими недостатка-

ми. Деятельность социального работника так-

же определяется характером патологии у ин-
валида и соотносится с его реабилитационным 

потенциалом. Для осуществления адекватной 
деятельности социального работника в домах-

интернатах необходимо знание особенностей 
структуры и  функций этих учреждений [10, 

14]. Дома-интернаты общего типа предназна-

чены для медико-социального обслуживания 
инвалидов.  В  них  принимаются  граждане 

(женщины с 55 лет, мужчины с 60 лет) и инва-
лиды 1 и 2 групп старше 18 лет, не имеющие 

трудоспособных детей или родителей, обязан-

ных по закону их содержать. Из данного кон-
тингента особо следует выделить молодых ин-

валидов. Несмотря на тяжесть состояния здо-
ровья, значительная часть из них подлежит 

интеграции в общество [18]. В связи с этим 
значение приобретают факторы, влияющие на 

социальную  адаптацию  молодых  инвалидов. 

Адаптация предлагает наличие условий, спо-
собствующих реализации имеющихся и форми-

рованию  новых  социальных  потребностей  с 
учетом резервных возможностей инвалида. В 

отличие от  пожилых людей  с  относительно 

ограниченными потребностями, среди которых 
преобладают витальные и связанные с про-

длением  активного  образа  жизни,  молодые 
инвалиды имеют потребности в получении об-

разования  и  трудоустройстве,  в  реализации 
желаний в области развлекательного досуга и 

спорта, в создании семьи и др. В условиях до-

ма-интерната, при отсутствии в штате специ-
альных работников, которые могли бы изучить 

потребности молодых инвалидов, и при отсут-
ствии условий для их реабилитации, возникает 

ситуация социальной напряженности,  неудо-

влетворенности желаний. Молодые инвалиды, 
по существу находятся в условиях социальной 

блокады, они постоянно испытывают дефицит 
информации. Вместе с тем, оказалось, что по-

высить  свое  образование хотели бы  только 

3,9%, а получить профессию – 8,6% молодых 
инвалидов. Среди пожеланий доминируют за-

просы в отношении культурно-массовой рабо-
ты (у 41,8% молодых инвалидов) [21]. 

Роль  социального работника  состоит в 
том,  чтобы  создать  особую  среду  в  доме-

интернате и особенно в тех отделениях, где 

проживают молодые инвалиды. Терапия средой 
занимает ведущее место в организации образа 

жизни инвалидов молодого возраста. Основным 
направлением  является  создание  активной, 

действенной среды обитания, которая побужда-

ла  бы  молодых  инвалидов  на 
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«самодеятельность»,  самообеспечение,  отход 

от иждивенческих настроений. Для реализации 

идеи активизации среды можно использовать 
занятость трудом, любительские занятия, об-

щественно-полезную деятельность, спортивные 
мероприятия,  организацию  содержательно-

развлекательного досуга, обучение професси-
ям. Такой перечень мероприятий не должен 

осуществляться только лишь социальным ра-

ботником.  Важно,  чтобы весь  персонал  был 
ориентирован на изменение стиля работы учре-

ждения, в котором находятся молодые инвали-
ды.  В  связи  с  этим социальному работнику 

необходимо  владение  методами  и  приемами 

работы с лицами, обслуживающими инвалидов 
в домах-интернатах. Социальный работник дол-

жен  обладать  определенными  личностными 
качествами и владеть основами психотерапии. 

Таким образом, участие социального работника 
в реабилитации инвалидов носит многоаспект-

ный характер, который предполагает не только 

разностороннее образование, осведомленность 
в законодательстве, но и наличие соответству-

ющих личностных особенностей, позволяющих 
инвалиду доверительно относиться к этой кате-

гории работников [25, 26]. 

Медико-социальная работа рассматрива-
ется как инновационный подход к мультидисци-

плинарной  профессиональной  деятельности 
медицинского,  психолого-педагогического  и 

социально-правового характера, направленная 
не только на восстановление, но и сохранение, 

и укрепление здоровья, в том числе и лиц по-

жилого возраста. Она принципиально меняет 
существующий подход к охране здоровья, так 

как  предполагает  системное  медико-
социальное воздействие на более ранних эта-

пах развития болезненных процессов, потенци-

ально ведущих к тяжелым осложнениям, инва-
лидизации и летальному исходу. Таким обра-

зом, медико-социальная работа приобретает не 
только выраженную реабилитационную, но и 

профилактическую направленность, что имеет 

особое значение для пожилых [23, 27]. 
Целью медико-социальной работы с ли-

цами пожилого возраста является достижение 
оптимально  возможного  уровня  здоровья, 

функционирования и адаптации лиц с физиче-
ской и психической патологией, а также  соци-

альным неблагополучием. 

Основной стратегической задачей меди-
ко-социальной  работы  с  пожилыми  людьми 

следует считать сохранение и улучшение каче-
ства их жизни [27]. Качество жизни является 

интегральным  понятием,  отражающим  не 

только выраженность симптомов заболевания, 

но и функциональное состояние пожилого че-

ловека, состояние его физического и психиче-

ского здоровья, социальную активность, спо-
собность к самообслуживанию, материальное 

обеспечение и условия жизни, а также удовле-
творенность ощущением собственного физиче-

ского и психического благополучия [23]. Од-
ной из особенностей периода пожилого и стар-

ческого возраста как у относительно здоро-

вых, так и больных людей является наступаю-
щая социально-психологическая перестройка, 

вызывающая значительные стрессы и напря-
жение  адаптационно-приспособительных  ме-

ханизмов организма. 

Изменение социального статуса пожилого 
человека связано с различными факторами, в 

том числе с выходом на пенсию, утратой близ-
ких родственников и друзей в связи с их смер-

тью,  ограничением  возможности  общения  с 
оставшимися в живых, трудностями в самооб-

служивании, ухудшением экономического поло-

жения. Все это нарушает привычные жизнен-
ные стереотипы, требует мобилизации физиче-

ских и психических резервов. Степень приспо-
собления пожилого человека к своему новому 

социальному статусу определяется в значитель-

ной мере состоянием уровня его здоровья. Оче-
видно,  что  выраженное  снижение  функцио-

нального состояния организма пожилого чело-
века делает его положение более зависимым от 

общества. При этом существенно важное значе-
ние  приобретает  медико-социальная  работа 

профилактической и патогенетической направ-

ленности, обеспечивающая мобилизацию и уве-
личение адаптационных возможностей, сохра-

нение уровня здоровья пожилых и улучшение 
качества их жизни [14]. 

Обозначая  место  медико-социальной 
работы среди смежных видов деятельности, 
необходимо отметить  координирующую роль 
социального  работника  в  разрешении  ком-
плекса проблем, возникающих особенно у по-
жилых людей, и требующих соучастия специа-
листов смежных профессий - врачей, психоло-
гов, педагогов, юристов и других. Являясь ви-
дом  мультидисциплинарной  деятельности  и 
реализуясь  в  области  взаимных  интересов 
здравоохранения и социальной защиты насе-
ления, медико-социальная работа использует 
формы  и  методы,  сложившиеся  в  системе 
здравоохранения:  профилактические,  реаби-
литационные, психотерапевтические и др. В 
системе социальной защиты населения – соци-
альное  консультирование,  социальные  посо-
бия, социальное обслуживание на дому и в 
стационарных  учреждениях,  организация 
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дневного пребывания в учреждениях социаль-
ного обслуживания, предоставление времен-
ного приюта и др. [1, 12, 20]. 

Для  создания  наиболее  эффективных 
технологий социальной работы в здравоохра-
нении  необходимо  разработать  и  внедрить 
программу  формирования  профессиональных 
компетенций социального работника при ока-
зании социальных услуг в сфере здравоохра-
нения. 

В рамках программы социальные работ-
ники должны использовать новую клиентори-
ентированную модель профессиональных ком-
петенций социального работника при оказании 
социальных услуг в сфере здравоохранения, 
которая позволяет обеспечить единые методи-
ческие подходы в данном виде деятельности и 
учесть специфику той или иной конкретной 
области здравоохранения. 

Таким образом, в оказании социальной 
помощи населению значительная роль отво-
дится социальному работнику в сфере здраво-
охранения.  Дальнейший  поиск  приемлемых 
вариантов сотрудничества медицинских и со-
циальных  работников,  поиск  инновационных 
технологий в данной сфере будет способство-
вать улучшению здоровья и качества жизни 
населения страны. 
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дәрігерлік  және  әлеуметтік  мәселелер  бірін  бірі  ынталандырады,  осының  арқасында  денсаулық  сақтау 
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Внимание! С 03.01.2013 г. при подаче статей в редакцию авторы должны в обязательном порядке предостав-

лять подробную информацию (ФИО, место работы, должность, контактный адрес, телефоны, E-mail) о трех внешних 
рецензентах, которые потенциально могут быть рецензентами представляемой статьи. Важным условием является 
согласие представляемых кандидатур внешних рецензентов на долгосрочное сотрудничество с редакцией журнала 
«Медицина и экология» (порядок и условия рецензирования подробно освещены в разделе «Рецензентам» на сайте 
журнала). Представление списка потенциальных рецензентов авторами не является гарантией того, что их статья бу-
дет отправлена на рецензирование рекомендованными ими кандидатурам. Информацию о рецензентах необходимо 
размещать в конце раздела «Заключение» текста статьи. 

 
1. Общая информация 
В журнале «Медицина и экология» публикуются статьи, посвященные различным проблемам клинической, 

практической, теоретической и экспериментальной медицины, истории, организации и экономики здравоохранения, 
экологии и гигиены, вопросам медицинского и фармацевтического образования Рукописи могут быть представлены в 
следующих форматах: обзор, оригинальная статья, наблюдение из практики и передовая статья (обычно по приглаше-
нию редакции).  

Представляемый материал должен быть оригинальным, ранее не опубликованным. При выявлении 
факта нарушения данного положения (дублирующая публикация, плагиат и самоплагиат и т.п.), редакция оставляет за 
собой право отказать всем соавторам в дальнейшем сотрудничестве.  

Общий объем оригинальной статьи и обзоров (включая библиографический список, резюме, таблицы и подписи 
к рисункам) не должен превышать 40 тысяч знаков.  

В зависимости от типа рукописи ограничивается объем иллюстративного материала. В частности, оригинальные 
статьи, обзоры и лекции могут иллюстрироваться не более чем тремя рисунками и тремя таблицами. Рукописи, имею-
щие нестандартную структуру, могут быть представлены для рассмотрения после предварительного согласования с 
редакцией журнала. 

Работы должны быть оформлены в соответствии с указанными далее требованиями. Рукописи, оформленные не 
в соответствии с требованиями журнала, а также опубликованные в других изданиях, к рассмотрению не принимают-
ся. 

Редакция рекомендует авторам при оформлении рукописей придерживаться также Единых требований к руко-
писям Международного Комитета Редакторов Медицинских Журналов (ICMJE). Полное соблюдение указанных требова-
ний значительно ускорит рассмотрение и публикацию статей в журнале. 

Авторы несут полную ответственность за содержание представляемых в редакцию материалов, в том числе 
наличия в них информации, нарушающей нормы международного авторского, патентного или иных видов прав каких-
либо физических или юридических лиц. Представление авторами рукописи в редакцию журнала «Медицина и эколо-
гия» является подтверждением гарантированного отсутствия в ней указанных выше нарушений. В случае возникнове-
ния претензий третьих лиц к опубликованным в журнале авторским материалам все споры решаются в установленном 
законодательством порядке между авторами и стороной обвинения, при этом изъятия редакцией данного материала из 
опубликованного печатного тиража не производится, изъятие же его из электронной версии журнала возможно при 
условии полной компенсации морального и материального ущерба, нанесенного редакции авторами. 

Редакция оставляет за собой право редактирования статей и изменения стиля изложения, не оказывающих 
влияния на содержание. Кроме того, редакция оставляет за собой право отклонять рукописи, не соответствующие 
уровню журнала, возвращать рукописи на переработку и/или сокращение объема текста. Редакция может потребовать 
от автора представления исходных данных, с использованием которых были получены описываемые в статье результа-
ты, для оценки рецензентом степени соответствия исходных данных и содержания статьи. 

При представлении рукописи в редакцию журнала автор передает исключительные имущественные права на 
использование рукописи и всех относящихся к ней сопроводительных материалов, в том числе на воспроизведение в 
печати и в сети Интернет, на перевод рукописи на иностранные языки и т.д. Указанные права автор передает редак-
ции журнала без ограничения срока их действия и на территории всех стран мира без исключения. 

 
2. Порядок представления рукописи в журнал 
Процедура подачи рукописи в редакцию состоит из двух этапов: 
1) представление рукописи в редакцию для рассмотрения возможности ее публикации через on-line-портал, 

размещенный на официальном сайте журнала «Медицина и экология» www.medjou.kgma.kz , или по электронной по-
чте Serbo@kgmu.kz вместе со сканированными копиями всей сопроводительной документации, в частности направле-
ния, сопроводительного письма и авторского договора (см. правила далее в тексте); 

2) представление в печатном виде (по почте или лично) сопроводительной документации к представленной 
ранее статье, после принятия решения об ее публикации редакционной коллегией. 

В печатном (оригинальном) виде в редакцию необходимо представить: 
1) один экземпляр первой страницы рукописи, визированный руководителем учреждения или подразделения и 

заверенный печатью учреждения; 
2) направление учреждения в редакцию журнала; 
3) сопроводительное письмо, подписанное всеми авторами; 
4) авторский договор, подписанный всеми авторами. Внимание, фамилии, имена и отчества всех авторов обяза-

тельно указывать в авторском договоре полностью! Подписи авторов обязательно должны быть заверены в отделе 
кадров организации-работодателя. 

Требования к рукописям, представляемым  
в журнал «МЕДИЦИНА И ЭКОЛОГИЯ» 

http://www.medjou.kgma.kz
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Клиническая медицина Сопроводительное письмо к статье должно содержать: 
1) заявление о том, что статья прочитана и одобрена всеми авторами, что все требования к авторству соблюде-

ны и что все авторы уверены, что рукопись отражает действительно проделанную работу; 
2) имя, адрес и телефонный номер автора, ответственного за корреспонденцию и за связь с другими авторами 

по вопросам, касающимся переработки, исправления и окончательного одобрения пробного оттиска; 
3) сведения о статье: тип рукописи (оригинальная статья, обзор и др.); количество печатных знаков с пробела-

ми, включая библиографический список, резюме, таблицы и подписи к рисункам, с указанием детализации по количе-
ству печатных знаков в следующих разделах: текст статьи, резюме (рус), резюме (англ.); количество ссылок в библио-
графическом списке литературы; количество таблиц; количество рисунков; 

4) конфликт интересов. Необходимо указать источники финансирования создания рукописи и предшествующего 
ей исследования: организации-работодатели, спонсоры, коммерческая заинтересованность в рукописи тех или иных 
юридических и/или физических лиц, объекты патентного или других видов прав (кроме авторского); 

5) фамилии, имена и отчества всех авторов статьи полностью. 
Образцы указанных документов представлены на сайте журнала в разделе «Авторам». 
Рукописи, имеющие нестандартную структуру, которая не соответствует предъявляемым журналом требовани-

ям, могут быть представлены для рассмотрения по электронной почте Serbo@kgmu.kz после предварительного согла-
сования с редакцией. Для получения разрешения редакции на подачу такой рукописи необходимо предварительно 
представить в редакцию мотивированное ходатайство с указанием причин невозможности выполнения основных тре-
бований к рукописям, установленных в журнале «Медицина и экология». В случае, если Авторы в течение двух недель 
с момента отправки статьи не получили ответа – письмо не получено редколлегией и следует повторить его отправку. 

 
3. Требования к представляемым рукописям 
Соблюдение установленных требований позволит авторам правильно подготовить рукопись к представлению в 

редакцию, в том числе через on-line портал сайта. Макеты оформления рукописи при подготовке ее к представлению в 
редакцию представлены на сайте журнала в разделе «Авторам». 

3.1. Технические требования к тексту рукописи 
Принимаются статьи, написанные на казахском, русском и английском языках. При подаче статьи, написанной 

полностью на английском языке, представление русского перевода названия статьи, фамилий, имен и отчеств авто-
ров, резюме не является обязательным требованием. 

Текст статьи должен быть напечатан в программе Microsoft Office Word (файлы RTF и DOC), шрифт Times New 
Roman, кегль 14 pt., черного цвета, выравнивание по ширине, межстрочный интервал – двойной. Поля сверху, снизу, 
справа – 2,5 см, слева – 4 см. Страницы должны быть пронумерованы последовательно, начиная с титульной, номер 
страницы должен быть отпечатан в правом нижнем углу каждой страницы. На электронном носителе должна быть 
сохранена конечная версия рукописи, файл должен быть сохранен в текстовом редакторе Word или RTF и называться 
по фамилии первого указанного автора.  

Интервалы между абзацами отсутствуют. Первая строка – отступ на 6 мм. Шрифт для подписей к рисункам и 
текста таблиц должен быть Times New Roman, кегль 14 pt. Обозначениям единиц измерения различных величин, со-
кращениям типа «г.» (год) должен предшествовать знак неразрывного пробела (см. «Вставка-Символы»), отмечающий 
наложение запрета на отрыв их при верстке от определяемого ими числа или слова. То же самое относится к набору 
инициалов и фамилий. При использовании в тексте кавычек применяются так называемые типографские кавычки (« 
»). Тире обозначается символом «–» ; дефис – «-». 

На первой странице указываются УДК (обязательно), заявляемый тип статьи (оригинальная статья, обзор и 
др.), название статьи, инициалы и фамилии всех авторов с указанием полного официального названия учреждения 
места работы и его подразделения, должности, ученых званий и степени (если есть), отдельно приводится полная 
контактная информация об ответственном авторе (фамилия, имя и отчество контактного автора указываются полно-
стью!). Название статьи, ФИО авторов и информация о них (место работы, должность, ученое звание, ученая степень) 
представлять на трех языках — казахском, русском и английском. 

Формат ввода данных об авторах: инициалы и фамилия автора, полное официальное наименование организа-
ции места работы, подразделение, должность, ученое звание, ученая степень (указываются все применимые позиции 
через запятую). Данные о каждом авторе кроме последнего должны оканчиваться обязательно точкой с запятой. 

3.2. Подготовка текста рукописи 
Статьи о результатах исследования (оригинальные статьи) должны содержать последовательно следующие 

разделы: «Резюме» (на русском, казахском и английском языках), «Введение», «Цель», «Материалы и методы», 
«Результаты и обсуждение», «Заключение», «Выводы», «Конфликт интересов», «Библиографический список». Статьи 
другого типа (обзоры, лекции, наблюдения из практики) могут оформляться иначе. 

3.2.1. Название рукописи 
Название должно отражать основную цель статьи. Для большинства случаев длина текста названия ограничена 

150 знаками с пробелами. Необходимость увеличения количества знаков в названии рукописи согласовывается в по-
следующем с редакцией. 

3.2.2. Резюме 
Резюме (на русском, казахском и английском языках) должно обеспечить понимание главных положений ста-

тьи. При направлении в редакцию материалов, написанных в жанре обзора, лекции, наблюдения из практики можно 
ограничиться неструктурированным резюме с описанием основных положений, результатов и выводов по статье. Объ-
ем неструктурированного резюме должен быть не менее 1000 знаков с пробелами. Для оригинальных статей о резуль-
татах исследования резюме должно быть структурированным и обязательно содержать следующие разделы: «Цель», 
«Материалы и методы», «Результаты и обсуждение», «Заключение», «Выводы». Объем резюме должен быть не менее 
1 000 и не более 1500 знаков с пробелами. Перед основным текстом резюме необходимо повторно указать авторов и 
название статьи (в счет количества знаков не входит). В конце резюме необходимо указать не более пяти ключевых 
слов. Желательно использовать общепринятые термины ключевых слов, отраженные в контролируемых медицинских 
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Клиническая медицина словарях, например, http://www.medlinks.ru/dictionaries.php 
3.2.3. Введение 
Введение отражает основную суть описываемой проблемы, содержит краткий анализ основных литературных 

источников по проблеме. В конце раздела необходимо сформулировать основную цель работы (для статей о результа-
тах исследования). 

3.2.4. Цель работы 
После раздела «Введение» описывается цель статьи, которая должна быть четко сформулирована, в формули-

ровке цели работы запрещается использовать сокращения.  
3.2.5. Материалы и методы 
В этом разделе в достаточном объеме должна быть представлена информация об организации исследования, 

объекте исследования, исследуемой выборке, критериях включения/исключения, методах исследования и обработки 
полученных данных. Обязательно указывать критерии распределения объектов исследования по группам. Необходимо 
подробно описать использованную аппаратуру и диагностическую технику с указанием ее основной технической ха-
рактеристики, названия наборов для гормонального и биохимического исследований, с указанием нормальных значе-
ний для отдельных показателей. При использовании общепринятых методов исследования необходимо привести соот-
ветствующие литературные ссылки; указать точные международные названия всех использованных лекарств и хими-
ческих веществ, дозы и способы применения (пути введения). 

Участники исследования должны быть ознакомлены с целями и основными положениями исследования, после 
чего должны подписать письменно оформленное согласие на участие. Авторы должны предоставить детали вышеука-
занной процедуры при описании протокола исследования в разделе «Материалы и методы» и указать, что Этический 
комитет одобрил протокол исследования. Если процедура исследования включает в себя рентгенологические опыты, 
то желательно привести их описание и дозы экспозиции в разделе «Материал и методы». 

Авторы, представляющие обзоры литературы, должны включить в них раздел, в котором описываются методы, 
используемые для нахождения, отбора, получения информации и синтеза данных. Эти методы также должны быть 
приведены в резюме. 

Статистические методы необходимо описывать настолько детально, чтобы грамотный читатель, имеющий до-
ступ к исходным данным, мог проверить полученные результаты. По возможности, полученные данные должны быть 
подвергнуты количественной оценке и представлены с соответствующими показателями ошибок измерения и неопре-
деленности (такими, как доверительные интервалы). 

Описание процедуры статистического анализа является неотъемлемым компонентом раздела «Материалы и 
методы», при этом саму статистическую обработку данных следует рассматривать не как вспомогательный, а как ос-
новной компонент исследования. Необходимо привести полный перечень всех использованных статистических мето-
дов анализа и критериев проверки гипотез. Недопустимо использование фраз типа «использовались стандартные ста-
тистические методы» без конкретного их указания. Обязательно указывается принятый в данном исследовании крити-
ческий уровень значимости «р» (например: «Критический уровень значимости при проверке статистических гипотез 
принимался равным 0,05»). В каждом конкретном случае желательно указывать фактическую величину достигнутого 
уровня значимости «р» для используемого статистического критерия. Кроме того, необходимо указывать конкретные 
значения полученных статистических критериев. Необходимо дать определение всем используемым статистическим 
терминам, сокращениям и символическим обозначениям, например, М – выборочное среднее, m – ошибка среднего и 
др. Далее в тексте статьи необходимо указывать объем выборки (n), использованного для вычисления статистических 
критериев. Если используемые статистические критерии имеют ограничения по их применению, укажите, как проверя-
лись эти ограничения и каковы результаты данных проверок (например, как подтверждался факт нормальности рас-
пределения при использовании параметрических методов статистики). Следует избегать неконкретного использования 
терминов, имеющих несколько значение (например, существует несколько вариантов коэффициента корреляции: Пир-
сона, Спирмена и др.). Средние величины не следует приводить точнее, чем на один десятичный знак по сравнению с 
исходными данными. Если анализ данных производился с использованием статистического пакета программ, то необ-
ходимо указать название этого пакета и его версию. 

3.2.5.Результаты и обсуждение 
В данном разделе описываются результаты проведенного исследования, подкрепляемые наглядным иллюстра-

тивным материалом (таблицы, рисунки). Нельзя повторять в тексте все данные из таблиц или рисунков; необходимо 
выделить и  суммировать только важные наблюдения. Не допускается выражение авторского мнения и интерпретация 
полученных результатов. Не допускаются ссылки на работы других авторских коллективов. 

При обсуждении результатов исследования допускаются ссылки на работы других авторских коллективов. 
Необходимо выделить новые и важные аспекты исследования, а также выводы, которые из них следуют. В разделе 
необходимо обсудить возможность применения полученных результатов, в том числе и в дальнейших исследованиях, а 
также их ограничения. Необходимо сравнить наблюдения авторов статьи с другими исследованиями в данной области, 
связать сделанные заключения с целями исследования, однако следует избегать «неквалифицированных», необосно-
ванных заявлений и выводов, не подтвержденных полностью фактами. В частности, авторам не следует делать ника-
ких заявлений, касающихся экономической выгоды и стоимости, если в рукописи не представлены соответствующие 
экономические данные и анализы. Необходимо избежать претензии на приоритет и ссылок на работу, которая еще не 
закончена. Формулируйте новые гипотезы нужно только в случае, когда это оправданно, но четко обозначать, что это 
только гипотезы. В этот раздел могут быть также включены обоснованные рекомендации. 

3.2.6. Заключение  
Данный раздел может быть написан в виде общего заключения, или в виде конкретизированных выводов в 

зависимости от специфики статьи. 
3.2.7. Выводы 
Выводы должны быть пронумерованы, четко сформулированы и следовать поставленной цели. 
3.2.8. Конфликт интересов 
В данном разделе необходимо указать любые финансовые взаимоотношения, которые способны привести к 
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Клиническая медицина конфликту интересов в связи с представленным в рукописи материалом. Если конфликта интересов нет, то пишется: 
«Конфликт интересов не заявляется». 

Необходимо также указать источники финансирования работы. Основные источники финансирования должны 
быть указаны в заголовке статьи в виде организаций-работодателей в отношении авторов рукописи. В тексте же необ-
ходимо указать тип финансирования организациями-работодателями (НИР и др.), а также при необходимости предо-
ставить информация о дополнительных источниках: спонсорская поддержка (гранты различных фондов, коммерческие 
спонсоры). 

В данном разделе также указывается, если это применимо, коммерческая заинтересованность отдельных физи-
ческих и/или юридических лиц в результатах работы, наличие в рукописи описаний объектов патентного или любого 
другого вида прав (кроме авторского). 

Подробнее о понятии «Конфликт интересов» читайте в Единых требований к рукописям Международного Коми-
тета Редакторов Медицинских Журналов (ICMJE). 

3.2.9. Благодарности 
Данный раздел не является обязательным, но его наличие желательно, если это применимо. 
Все участники, не отвечающие критериям авторства, должны быть перечислены в разделе «Благодарности». В 

качестве примеров тех, кому следует выражать благодарность, можно привести лиц, осуществляющих техническую 
поддержку, помощников в написании статьи или руководителя подразделения, обеспечивающего общую поддержку. 
Необходимо также выражать признательность за финансовую и материальную поддержку. Группы лиц, участвовавших 
в работе, но чьё участие не отвечает критериям авторства, могут быть перечислены как: «клинические исследовате-
ли» или «участники исследования». Их функция должна быть описана, например: «участвовали как научные консуль-
танты», «критически оценивали цели исследования», «собирали данные» или «принимали участие в лечении пациен-
тов, включённых в исследование». Так как читатели могут формировать собственное мнение на основании представ-
ленных данных и выводов, эти лица должны давать письменное разрешение на то, чтобы быть упомянутыми в этом 
разделе (объем не более 100 слов). 

3.2.10. Библиографический список 
Для оригинальных статей список литературы рекомендуется ограничивать 10 источниками. При подготовке 

обзорных статей рекомендуется ограничивать библиографический список 50 источниками. Должны быть описаны ли-
тературные источники за последние 5-10 лет, за исключением фундаментальных литературных источников.  

Ссылки на литературные источники должны быть обозначены арабскими цифрами и указываться в квадратных 
скобках.  

Пристатейный библиографический список составляется в алфавитном порядке и оформляется в соответствии с 
ГОСТ 7.1-2003 «Библиографическая запись. Библиографическое описание. Общие требования и правила составления». 

3.2.11. Графический материал 
Объем графического материала — минимально необходимый. Если рисунки были опубликованы ранее, необхо-

димо указать оригинальный источник и представить письменное разрешение на их воспроизведение от держателя 
права на публикацию. Разрешение требуется независимо от авторства или издателя, за исключением документов, не 
охраняющихся авторским правом. 

Рисунки и схемы в электронном виде представить с расширением JPEG, GIF или PNG (разрешение 300 dpi). Ри-
сунки можно представлять в различных цветовых вариантах: черно-белый, оттенки серого, цветные. Цветные рисунки 
будут представлены в цветном исполнении только в электронной версии журнала, в печатной версии журнала они 
будут публиковаться в оттенках серого. Микрофотографии должны иметь метки внутреннего масштаба. Символы, 
стрелки или буквы, используемые на микрофотографиях, должны быть контрастными по сравнению с фоном. Если 
используются фотографии людей, то эти люди либо не должны быть узнаваемыми, либо к таким фото должно быть 
приложено письменное разрешение на их публикацию. Изменение формата рисунков (высокое разрешение и т.д.) 
предварительно согласуется с редакцией. Редакция оставляет за собой право отказать в размещении в тексте статьи 
рисунков нестандартного качества. 

Рисунки должны быть пронумерованы последовательно в соответствии с порядком, в котором они впервые упо-
минаются в тексте. Подготавливаются подрисуночные подписи в порядке нумерации рисунков. 

3.2.12. Таблицы 
Таблицы должны иметь заголовок и четко обозначенные графы, удобные для чтения. Шрифт для текста таблиц 

должен быть Times New Roman, кегль не менее 10pt. Каждая таблица печатается через 1 интервал. Фото таблицы не 
принимаются. 

Нумеруйте таблицы последовательно, в порядке их первого упоминания в тексте. Дайте краткое название каж-
дой из них. Каждый столбец в таблице должен иметь короткий заголовок (можно использовать аббревиатуры). Все 
разъяснения следует помещать в примечаниях (сносках), а не в названии таблицы. Укажите, какие статистические 
меры использовались для отражения вариабельности данных, например стандартное отклонение или ошибка средней. 
Убедитесь, что каждая таблица упомянута в тексте. 

3.2.13. Единицы измерения и сокращения 
Измерения приводятся по системе СИ и шкале Цельсия. Сокращения отдельных слов, терминов, кроме обще-

принятых, не допускаются. Все вводимые сокращения расшифровываются полностью при первом указании в тексте 
статьи с последующим указанием сокращения в скобках. Не следует использовать аббревиатуры в названии статьи и в 
резюме. 


